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Introducción: el dolor agudo durante el período postoperatorio de cirugía cardiaca es 
uno de los principales síntomas referidos por los pacientes, y su manejo inadecuado 
está asociado con complicaciones de tipo cardiovascular, respiratorio, inmunológico, 
infeccioso, entre otras. 
Objetivo: Determinar la eficacia de una intervención de enfermería a través del uso de 
música como tratamiento no farmacológico del dolor en el período posoperatorio de 
cirugía cardiaca. 
Diseño: estudio de tipo mixto, con una fase cuantitativa de tipo Ensayo Clínico 
Aleatorizado con diseño estadístico unifactorial de 3 niveles, y una segunda fase 
cualitativa queindaga por la experiencia del participante frente a la intervención de 
Enfermería basada enel uso de la músicacomo tratamiento no farmacológico del dolor.  
Resultados: En la fase cuantitativa se realizó la medición del nivel de dolor percibido 
por los pacientes tanto en el grupo control, como en los grupos experimentales (Nivel 1 
–intervención durante 15 minutos-, y nivel 2 –intervención durante 30 minutos-, con 
escucha de música grabada), antes y después de realizada la intervención, 
evidenciando un cambio estadísticamente significativo en la percepción del dolor 
posterior a la intervención en los grupos experimentales (p=0.016).  
 
A su vez, en la fase cualitativa se determinaron 3 categorías que fueron: Experiencia de 
los participantes, aspectos de la ejecución de la sesión de escucha de música y 
recomendaciones del paciente para enriquecer la intervención; concluyendo que la 
intervención de Enfermería basada en el uso de música grabada tuvo efectos positivos 
en los participantes, además de la reducción del dolor, tales como efecto relajante, 
disminución del estrés y la ansiedad. Así mismo, se determina que el tiempo 
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Introduction: acute pain during the postoperative period of cardiac surgery is one of the 
main symptoms referred by patients, and its inadequate management is associated with 
complications of cardiovascular, respiratory, immunological, infectious, among others. 
Aim:To determine the efficacy of a nursing intervention through the use of music as a 
non-pharmacological treatment of pain in the postoperative period of cardiac surgery. 
Design: mixed type study, with a quantitative phase of the Randomized Clinical Trial 
type with unifactorial statistical design of 3 levels, and a second qualitative phase of the 
investigation of the participant experience in front of the Nursing intervention based on 
the use of music as a non-pharmacological treatment of pain. 
Results: In the quantitative phase, the level of pain perceived by the patients was 
measured both in the control group and in the experimental groups (Level 1 -intervention 
for 15 minutes-, and level 2 -intervention for 30 minutes-, with listening music recorded), 
before and after the intervention, evidencing a statistically significant change in the 
perception of post-intervention pain in the experimental groups (p = 0.016). 
 
In turn, in the qualitative phase, three categories were determined: Participant 
experience, aspects of music therapy session execution and patient recommendations to 
enrich the intervention; concluding that the nursing intervention based on music therapy 
had positive effects on the participants, in addition to the reduction of pain, such as 
relaxing effect, reduction of stress and anxiety. Likewise, it is determined that the time 
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1. Marco de referencia 
En este apartado del trabajo de investigación se presenta la descripción del área 
temática, la justificación de la misma desde la significancia social, teórica y disciplinar del 
fenómeno a investigar, así como los objetivos tanto general como específicos de la 
investigación. 
1.1 Área problema 
La enfermedad isquémica del corazón representa la principal causa de morbi-mortalidad 
dentro del grupo de las enfermedades cardiovasculares, esta enfermedad es producida al 
presentarse un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno para el músculo 
cardiaco (miocardio) secundario a una interrupción en el flujo sanguíneo en las arterias 
coronarias lo que ocasiona isquemia en el tejido (Cantón, Lázaro& Pajín, 2008;Guyton & 
Hall, 2006). Dicha interrupción en el flujo coronario puede ser ocasionada por 
ateroesclerosis o por espasmos musculares locales de una o varias arterias coronarias 
(Guyton & Hall, 2006). Dependiendo del grado de oclusión, el tiempo de evolución del 
evento y las características del mismo se han desarrollado tratamientos como la 
trombólisis intraarterial, la implantación de stent y la cirugía de revascularización 
miocárdica, esta última alternativa de tratamiento hace parte del foco de interés en el 
presente proceso de investigación, ya que como se mencionará más adelante, durante el 
período postoperatorio de este tipo de procedimiento se presenta como principal 
complicación la presencia de dolor de intensidad moderada a severa, y el control de 
dicho síntoma es el fenómeno de estudio en esta investigación.  
 
La cirugía de revascularización miocárdica es un método terapéutico-quirúrgico que se 
realiza con la finalidad de restablecer el flujo sanguíneo a través de las arterias 
epicárdicas, con la consecuente mejoría de la perfusión del miocardio y la posterior 
resolución de la isquemia que se produjo por las oclusiones de las arterias coronarias 




Por otro parte, las enfermedades en las válvulas cardiacas o valvulopatías representan 
una causa importante de morbi-mortalidad a nivel mundial, teniendo como causa principal 
la fiebre reumática, que pese a los avances que se han tenido en los últimos 40 años en 
su tratamiento, continúa ocasionando alteraciones en la funcionalidad de las válvulas del 
corazón, seguida por afectaciones de tipo degenerativo en las válvulas asociadas a 
calcificaciones en las mismas dadas por la edad avanzada de la población (Azpitarte, et 
al., 2000). Si bien no se tiene claridad frente a la incidencia de esta enfermedad en la 
población en general, debido a los sesgos existentes en la obtención de la información 
debido a que este diagnóstico se realiza únicamente en las personas a quienes se realiza 
en algún momento ecocardiograma, se considera que aproximadamente la prevalencia 
de enfermedades valvulares en la población es: insuficiencia mitral 1,7%, insuficiencia 
aórtica 0,5%, estenosis aórtica 0,4%, estenosis mitral 0,1%; adicionalmente, se debe 
tener en cuenta que esta incidencia aumenta con la edad, siendo más frecuente  en 
personas mayores de 65 años, por lo cambios degenerativos propios del envejecimiento 
(Guarda & Fajuri, 2012).  
 
Los trastornos en las válvulas cardíacas pueden ser de tipo estenosis o insuficiencia. En 
el caso de las estenosis de las válvulas de salida de los ventrículos (aórtica y pulmonar) 
se ocasiona una aumento en la resistencia del flujo el cual es compensado a través de la 
hipertrofia de los ventrículos hasta que se ocasionan zonas de isquemia debidas a la 
disminución de riego coronario en estas zonas, momento en el cual aparecen signos 
clínicos que definen la necesidad de realizar reemplazo valvular; por otra parte, en el 
caso de las insuficiencias se produce una dilatación ventricular secundaria a la 
sobrecarga de volumen que inicialmente es el mecanismo compensatorio, sin embargo, 
con la persistencia de esta sobrecarga se produce un fallo ventricular (Rios & Correa, 
2013).  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, la aparición de signos y síntomas propios de la falla 
ocasionada en los ventrículos, definen la necesidad de intervención a este nivel, la cual 
puede corresponder a un procedimiento quirúrgico en el cual se realiza el reemplazo o 
cambio de la o las válvulas afectadas, en donde se estima que aproximadamente el 77 % 
de los pacientes son operados de una sola válvula, y el 23 % de dos o más (Azpitarte, 
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Alonso, García, González, Paré, & Tello, 2000). De acuerdo con los reportado por la 
Sociedad Española de Cirugía Torácica – Cardiovascular la cirugía valvular presenta una 
mayor prevalencia en España, en donde para el año 2008 representó el 41% de las 
cirugías cardiovasculares realizadas a la población (García- Tornel, Cañas Cañas, 
Centella Hernánadez, Contreras Ayala, Cortina Romero, & Cuenca Castillo, 2012). 
 
Por otra parte, es importante mencionar que existe una frecuencia importante de 
aparición de enfermedad coronaria asociada a las valvulopatías, la cual oscila entre el 
30% y 50% de la población en países como Estados Unidos, y entre el 10,7% y el 20,3% 
en España (Azpitarte, Alonso, García, González, Paré, & Tello, 2000). En estos casos, es 
necesaria la realización de doble intervención quirúrgica en un mismo tiempo quirúrgico, 
lo cual aumenta el riesgo de complicaciones propios de la cirugía, como del período 
postoperatorio.   
 
Tanto en la cirugía de revascularización miocárdica como en los reemplazos valvulares, 
la principal vía de abordaje para el procedimiento es la esternotomía media (Muller, et al., 
2000; Navarro, y otros, 2011), la cual corresponde a una incisión desde la escotadura 
esteral hasta el xifoides (Sevilla, Vaquero, Menal, & Jiménez, 2011), dividiendo de 
manera longitudinal el esternón de tal manera que se tiene acceso al mediastino interno. 
Adicionalmente, durante el procedimiento, se llevan a cabo retracción de los tejidos, así 
como disección de los mismos, pericardiectomía e incisiones para la obtención de los 
injertos venosos y/o arteriales en el caso de las revascularizaciones (Pelaez, Hortal, & 
Riesgo, 2002), lo cual está directamente relacionado, como se describe más adelante, 
con la percepción de dolor de intensidad moderada a severa en los pacientes durante el 
período postoperatorio inmediato y mediato.  
 
Los pacientes sometidos a dichos procedimientos quirúrgicos se ven afectados por 
factores estresantes propios del procedimiento como la sensación de náuseas, vómito, 
sed, intubación, dificultad para la movilización de forma independiente, entre otras 
(Lisboa, Maimoni, dos Santos& Llapa, 2012), así como también asociados a la estancia 
en unidades de cuidado intensivo. Dentro de dichos factores estresantes, como se verá 
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más adelante, uno de los predominantes y significativos es la sensación de dolor(Coelho, 
Castro & Hortense, 2014; Lisboa et al., 2012; Rodgnstad et al., 2012; Vieira, Barbosa& 
Barichello, 2010) no sólo asociada a la herida quirúrgica sino también a los dispositivos 
invasivos, los procedimientos realizados por el personal de la salud y la realización de 
actividades de la vida diaria. 
 
Dentro de la revisión de la literatura, como se mencionó anteriormente, la presencia de 
dolor es consideradacomo factor estresante predominante durante el período 
postoperatorio de cirugía cardiaca acompañado de la incomodidad por la presencia de 
tubos, el ambiente en la unidad de cuidado intensivo (UCI) y el proceso mismo de la 
enfermedad (Lisboa & Spadoti, 2004; Lisboa et al., 2012; Navarro et al., 2011). En el 
caso puntual del dolor ha existido una subvaloración del mismo y por ende un control 
inoportuno en la mayoría de los casos(Navarro et al., 2011), bien sea por considerarse un 
síntoma ―normal‖ en este período (Keller, Paixão, Moraes, Rejane& Goldmeier, 2013), o 
en algunas ocasiones por la falta de entrenamiento y habilidad por parte de los 
profesionales de la salud en la evaluación periódica (Calil & Pimenta, 2005; Keller et al., 
2013) así como también del uso de medidas tanto farmacológicas como no 
farmacológicas para el adecuado manejo (Nascimento & Kreling, 2011).  
 
Sin embargo, pese a tenerse conocimiento sobre la presentación de este síntoma en el 
periodo postoperatorio de cirugía cardiaca, existe una subvaloración del mismo por parte 
de los profesionales de la salud (Navarro et al.,2011), es por esta razón que, algunos 
autores afirman que se realiza un control deficiente del dolor, lo que conlleva a que se 
presenten complicaciones asociadas al mismo en estos pacientes (Ozer, Karaman, 
Arslan, & Gunes, 2013).  
 
Teniendo en cuenta el papel que juega el profesional de enfermería en la atención de los 
pacientes durante el periodo postoperatorio de cirugía en las unidades de cuidado 
intensivo, junto con lo evidenciado en la revisión de la literatura, en donde se encuentran 
vacíos relacionados con la deficiente utilización de las escalas existentes para valorar el 
dolor y el inadecuado manejo terapéutico de este síntoma, no sólo desde las medidas 
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farmacológicas sino también desde las no farmacológicas; es en estas últimas 
medidas,en donde el enfermero cuenta con diferentes herramientas y estrategias de 
intervención que pueden ser trabajadas de manera independiente o en conjunto con 
otros profesionales, un ejemplo de ello, es el uso de la música y técnicas de relajación en 
el ambiente clínico, las cuales han sido probadas en población de pacientes adultos en 
postoperatorio de cirugías no sólo cardiacas sino también abdominales, cuyos resultados 
favorables han demostrado su efectividad y bajo costo(Good, Stanton, Cranston, Lai, 
Roykulcharoen& Adler, 2001; Roykulcharoen & Good, 2004; Ozer et al., 2013).  
 
Respecto al uso de tratamientos de tipo no farmacológico, como el uso de música, se 
han realizado varias investigaciones en pacientes en período postoperatorio de cirugías 
mayores, como las abdominales, resecciones de tumores de gran tamaño, ginecológicas, 
ortopédicas, y cardíacas (Bernatzky, Presch, Anderson, & Panksepp, 2011; Engwall & 
Duppils, 2009; Sathish, Muthuraman, & Krishnakumar, 2014), las cuales demuestran que 
la música es efectiva en el alivio del dolor postoperatorio, además de tener efectos de 
relajación, los cuales resultan ser beneficiosos para los pacientes.  
 
Sin embargo, pese a contarse con evidencia suficiente que ratifica la efectividad de este 
tipo de intervención, tal y como lo muestra la literatura, no existe un consenso entre el 
tiempo mínimo en que este tratamiento resulta ser eficaz, ni tampoco, el tipo de música 
que resulte ser más apropiada para ser utilizada con este tipo de pacientes (Cole & 
LoBiondo-Wood, 2014; Engwall & Duppils, 2009).  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, en el presente proyecto de investigación además de 
plantearse una intervención de enfermería para el tratamiento del dolor, con el uso de la 
música grabada, se pretende evaluar si existen variaciones en la eficacia de esta, al 
implementarse en un período de tiempo de 15 o 30 minutos, para de esta manera 





Por otra parte, una vez realizada la revisión de la literatura, se evidencia una 
predominancia de estudios de tipo cuantitativo para abordar el fenómeno de interés, y 
escasos estudios de tipo cualitativoen los cuales se indague acerca de la experiencia y 
percepción del paciente frente al uso de la música como parte del tratamiento del dolor, 
lo cual se hace indispensable, teniendo en cuenta que el dolor es un fenómeno 
multidimensional, en donde las condiciones psicoemocionales, sociales, culturales y 
contextuales del paciente puede influir de manera determinante en su percepción del 
síntoma,y en la respuesta a los tratamientos que se utilizan para su alivio. Por lo anterior, 
se considera importante conocer la percepción del paciente frente al uso de nuevas 
alternativas de tratamiento al dolor, como lo es el uso de la música en el ambiente 
hospitalario, esto permitirá, por un lado, orientar las intervenciones de manera más 
individualizada y contextualizada hacia las necesidades y prioridades del sujeto, y por 
otro lado, enriquecer protocolos de intervención con esta medida terapéutica, a partir de 
la experiencia, percepciones ysignificados atribuidos a ésta por las personas que la 
reciben.  
 
1.2 Formulación del problema 
Las investigaciones realizadas en enfermería en relación al dolor postoperatorio en 
pacientes de cirugía cardiaca, se ha fundamentado en describir la presentación del 
síntoma desde el punto de vista de los pacientes, la familia y los profesionales de la 
salud, además de identificar la deficiencia en la valoración oportuna y permanente del 
mismo, debido a la falta de conocimiento, habilidad y destreza en el uso de escalas de 
valoración del dolor que existen, lo que dificulta el adecuado control del síntoma llevando 
al paciente a presentar sufrimiento innecesario; teniendo en cuenta, como ya se ha 
mencionado, que la persistencia del dolor puede llevar a complicaciones de tipo 
hemodinámico, respiratorio, inmunológico, en el patrón de descanso y sueño, entre otros, 
lo que puede llevar a mayor estancia en unidades de cuidado intensivo, aumento de 
costos, insatisfacción del paciente frente a la atención recibida por el personal de 
enfermería, y por último, generar un impacto emocional negativo en el paciente que 




Por lo tanto, se hace indispensable establecer estándares del control y evaluación del 
dolor en este periodo a través de la implementación de las escalas existentes, con el fin 
de brindar a los profesionales claridad y sensibilidad frente a la importancia y necesidad 
de integrar estos instrumentos en el cuidado diario, como parte de los estándares de la 
calidad en la atención. 
 
Además, y como punto indispensable, en la presente investigación el tratamiento del 
dolor generalmente se aborda desde lo farmacológico dejando de lado técnicas no 
farmacológicas que son efectivas y seguras, que pueden ser implementadas por los 
profesionales de enfermería, como el uso de música en el ambiente hospitalario. Esta no 
sólo puede ser usada para el control del síntoma sino también puede servir de 
herramienta para generar un ambiente agradable para el paciente en las unidades 
especializadas y disminuir así algunos de los factores estresantes en estos escenarios. 
 
Por lo anterior, la presente investigación busca, por un lado, evaluar la eficacia del uso de 
la música como manejo no farmacológico del dolor en posoperatorio de cirugía 
cardiovascular, y, por otro lado, indagar acerca de la percepción del paciente frente al 
uso de esta intervención. Se ha decidido optar por el termino de Eficacia ya que como lo 
evidencia la revisión de la literatura, este término hace referencia a la medición del efecto 
de una intervención realizada en condiciones controladas, lo cual supone que la 
ejecución de dicha intervención se realizará por un profesional idóneo, bajo un protocolo 
estricto de intervención y se garantizará que el participante del estudio realmente está 
recibiendo dicha intervención, con el fin de asegurar que los resultados que se obtengan 
de la investigación sean un reflejo de la realidad del contexto en el cual se ejecuta la 
misma (Conde, 2002; Morgan, 2011).  
Por otro lado, se ha decidido optar por tres niveles de intervención, los cuales están 
relacionados con el período de tiempo en el cual se dará la intervención. Lo anterior está 
soportado en larevisión de la literatura, en donde no se ha establecido un tiempo mínimo 
en el que esta intervención resulta efectiva en el tratamiento del dolor en pacientes en 
período postoperatorio de cirugía cardíaca. Es así que, se pretende evaluar y/o 
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contrastar si existen diferencias en la respuesta del paciente frente a diferentes períodos 
de tiempo de escucha de música. Los niveles de intervenciónplanteados son:  
 El primer nivel hace referencia al tiempo de intervención por 0 (cero) minutos de 
escucha de música (GRUPO CONTROL).  
 El segundo nivel corresponde al tiempo de intervención de escucha de música 
durante 15 (quince) minutos. 
 El tercer nivel corresponde al tiempo de intervención de escucha de música 
durante 30 (treinta) minutos.  
 
Es preciso aclarar, por un lado, que el primer nivel hace referencia al grupo control del 
estudio, y por otro, los dos ultimos niveles mencionadoscorresponden al grupo 
intervención; como también, subrayar que los dos grupos –control e intervención- 
continuarán recibiendo el tratamiento farmacológico establecido por protocolo en la 
institución. 
 
1.3 Pregunta de investigación 
¿Cuál es la eficacia de una intervención de enfermería basada en la escucha de música 
en el alivio del dolor en pacientes durante el período posoperatorio de cirugía cardiaca? 
 
1.4 Objetivos 
1.4.1 Objetivo general 
Determinar la eficacia de una intervención de enfermería a través de la escucha de 
música grabada como tratamiento no farmacológico del dolor en el período posoperatorio 
de cirugía cardiaca. 
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1.4.2 Objetivos específicos 
1) Comparar el grado del dolor percibido entre el grupo control y el grupo intervención 
durante el periodo postoperatorio de cirugía cardíaca. 
2) Contrastar el grado de dolor percibido por el grupo de pacientes que reciben la 
intervención con uso de música por un tiempo de 15 minutos, frente al grupo de 
pacientes que reciben la intervención con uso de música por un tiempo de 30 minutos. 
3) Conocer la percepción de los grupos de intervención frente a la escucha de música 






















La justificación de este estudio se realiza a partir de las significancias social, teóricay 
disciplinar.  
 
1.5.1 Significancia social 
La significancia social de este estudio se fundamenta principalmente en el impacto de la 
enfermedad isquémica del corazón como principal causa de morbi-mortalidad a nivel 
mundial, lo que representa una elevada carga no sólo económica, por la estancia 
hospitalaria y los costos en la atención, sino también la pérdida de personas cada vez 
más jóvenes, lo que significa la pérdida de personas potencialmente productivas para la 
economía del país. 
 
Tal como se mencionó anteriormente, la enfermedad isquémica del corazón es la primera 
causa de muerte a nivel mundial (Organización Mundial de la Salud, 2014), siendo a su 
vez la primera causa de muerte prematura en hombres y mujeres en el mundo, además 
de afectar la calidad de vida de las personas que la padecen, lo anterior se ha 
evidenciado también para el caso de las valvulopatías. En Colombia el panorama no es 
diferente, ya que según lo reportado por el Ministerio de Salud y Protección Social (2013) 
durante los años 2005 a 2011, las enfermedades circulatorias fueron la primera causa de 
muerte en la población general, representando el 29.6% de las muertes totales en el 
país, dentro de las cuales se encuentra la enfermedad isquémica del corazón que 
produjo el 48% de las muertes en este grupo de enfermedades circulatorias.  
 
 A su vez el último censo realizado en nuestro país por el Departamento Nacional de 
Estadistica (2005), muestra que las enfermedades hipertensivas e isquémicas del 
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corazón ocupan los primeros lugares de mortalidad después de las muertes por procesos 
infecciosos y tumores malignos.  
Es por esta razón que desde hace algunos años se han buscado alternativas de 
tratamiento para mejorar la calidad de vida y aumentar la esperanza de vida de las 
personas que padecen dichas enfermedades cardiovasculares. Dentro de estas 
alternativas surgió la cirugía cardiovascular, específicamente los procedimientos de 
revascularización miocárdica, para el caso de la enfermedad isquémica del corazón, y el 
cambio de válvulas del corazón por prótesis biológicas o mecánicas, como tratamiento 
para las valvulopatías, con el objetivo de restablecer la funcionalidad del corazón 
enfermo y de esta forma procurar el bienestar de las personas. 
 
Durante el período postoperatorio de cirugía cardiaca existen complicaciones derivadas 
del procedimiento, tales como el sangrado, los procesos infecciosos, las arritmias 
cardiacas, el dolor, la incomodidad referida por el paciente, entre otras; siendo el manejo 
del dolor el foco de interés de la presente propuesta de investigación al evidenciarse su 
deficiente control ya sea por inoportunidad en la administración de analgesia como por la 
falta de evaluación oportuna y continua de su presencia a través de las distintas escalas 
de valoración existentes (Pelaez, Hortal& Riesgo, 2002).  
 
Por otra parte durante el postoperatorio de cirugía cardiaca, han sido descritos factores 
estresantes para los pacientes, dentro de los cuales se encuentran, la presencia de 
tubos, la sensación de sed, el ruido constante, imposibilidad para descansar, el dolor, 
entre otros (Lisboa Gois et al., 2012). La presencia de dichos factores estresantes, 
conduce a la activación de la respuesta ante el estrés a nivel del hipotálamo, lo cual a su 
vez desencadena una serie de respuestas neuroendocrinas que pueden repercutir en la 
estabilidad hemodinámica del paciente (Bhana, Botha, & Bhana, 2014), por lo que se 
hace necesario establecer intervenciones oportunas y efectivas para reducir los efectos 
deletéreos que estos factores puedan ocasionar en el paciente y su recuperación 




En este sentido, el dolor postoperatorio es considerado como el máximo representante 
del dolor agudo, generado por mecanismos directos e indirectos (Soler, Faus& Montaner, 
2000), que ocasionan la sensación de incomodidad y molestia en el paciente, e influye en 
las distintas variables fisiológicas. Además de significar una molestia y un sufrimiento 
innecesario en el paciente, el hecho de presentar este síntoma no sólo durante el periodo 
postoperatorio inmediato sino a lo largo de su estancia hospitalaria, repercute directa o 
indirectamente en la recuperación y rehabilitación, teniendo en cuenta los costos que 
esto representa no sólo para el sistema de salud, sino también para el paciente, en 
términos de mayor tiempo de estancia hospitalaria, cambio de los roles familiares e 
incapacidad prolongada. 
 
El control inadecuado de este síntoma está relacionado con complicaciones sistémicas 
que pueden llegar a afectar los diferentes órganos, sin embargo dentro de las principales 
se encuentran: complicaciones respiratorias relacionadas con cambios radiológicos como 
la aparición de atelectasias, consolidaciones, e incluso procesos neumónicos; es 
importante mencionar, que la principal complicación respiratoria en los pacientes 
sometidos a procedimientos de cirugía cardiaca, son las atelectasias, con una incidencia 
que oscila entre el 85 – 90%, con una predominancia de su aparición en el lóbulo inferior 
izquierdo (Muñoz, Salmerón, Santiago, & Marcote, 2001). A su vez, el dolor está 
relacionado con complicaciones a nivel cardiovascular, las cuales son producidas como 
consecuencia de la liberación de catecolaminas, generando un aumento en la frecuencia 
cardiaca y en las resistencias vasculares periféricas, razón por la cual, aumenta el 
consumo de oxígeno a nivel miocárdico y el índice cardiaco (Moscoso & Bernal, 2015).  
 
En el caso puntual del dolor en el postoperatorio de cirugía cardiaca algunos estudios 
han demostrado que el 86% de los pacientes sometidos a este tipo de procedimiento 
presentan dolor de intensidad moderada a severa durante el primer día posterior al 
procedimiento (Vieira de Andrade et al., 2010), además de ser considerada por el 
paciente como parte de las experiencias desagradables durante este periodo(Lisboa et 
al., 2012) junto a la sensación de sed e intubación. La presencia de este síntoma se ha 
asociado con complicaciones cardiovasculares, respiratorias, inmunológicas, 
gastrointestinales y urinarias (Pimenta, Santos, Chaves, Martins& Gutierrez, 2001). 
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Adicionalmente la presencia de dolor perjudica la deambulación y movilización, interfiere 
con el patrón de sueño, aumento de sensación de cansancio y fatiga, y disminución en la 
motivación para colaborar con el tratamiento (Vieira de Andrade et al., 2010).  
 
En otros estudios realizados en pacientes durante el período postoperatorio de cirugía 
cardiaca, se estima que la incidencia de la presencia de dolor se encuentra en mayor 
proporción durante los primeros 5 días posterior a la cirugía, tal como lo describe un 
estudio realizado para evaluar la salud y el dolor en pacientes ancianos sometidos a 
cambios valvulares secundarios a insuficiencia de una o más válvulas, en donde 
encontraron que durante el primer día el 80% de los pacientes referian dolor de cualquier 
intensidad, el segundo día la percepción del dolor aumentaba en un 82.86% delos 
participantes, el tercer día una indicencia de 60%, cuarto y quinto día una incidencia del 
41.43% y 21.43% respectivamente (Xavier et al., 2011). Con relación a la intensidad del 
dolor, este mismo estudio encontró que el nivel máximo de dolor experimentado por los 
participantes correspondia a intensidad moderada en los días primero y tercero posterior 
al procedimiento, mientras que en los días segundo y cuarto la intensidad del dolor fue 
leve (Xavier et al., 2011). 
 
Otro estudio realizado por Coelho et al. (2014) evaluó la intensidad del dolor durante los 
días 1,2,3,4 y 6 posterior al procedimiento quirúrgico, tanto en reposo, como al realizar 
algunas actividades como respirar profundamente, toser, sentarse, entre otras. Los 
resultados en primer lugar dejan ver que la mayor intensidad del dolor percibida por los 
pacientes estuvo en los dos primeros días posterior al procedimiento estando en reposo, 
con una intensidad leve a moderada, con un descenso progresivo del mismo con el pasar 
de los días; mientras que al evaluar la intensidad de dolor al realizar las actividades 
(toser, dar vuelta de lado, respirar profundamente, sentarse o levantarse, y deambular), 
la intensidad del dolor promedio fue moderada, y esta fue disminuyendo en tolas las 
actividades con el pasar de los días del postoperatorio, con excepción de la actividad de 
sentarse o levantarse de la silla, ya que en esta actividad durante el primer día la 
intensidad promedio fue un puntaje de 4 en la escala númerica, mientras que en el 
segundo día aumentó a un promedio de 5.13 (Coelho de Mello, Castro Rosatti, & 
Hortense, 2014).  
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Con relación a las caracteristicas del dolor referidas por el paciente predomina el de tipo 
punzante y quemante(Parry, Watt-Watson, Hodnett, Tranmer, Dennis& Brooks, 2010), 
presentándose con mayor intensidad con la realización de actividades como toser, darse 
la vuelta, respirar profundamente (Coelho de Mello, Castro Rosatti& Hortense, 2014; 
Parry et al., 2010), y disminuye considerablemente con el reposo.  
 
Adicionalmente, al evaluar la localización en la cual refieren mayor intensidad de dolor los 
pacientes, se encuentra que un 94% de ellos refiere dolor a nivel de la herida quirúrgica 
en la región de la línea media esternal (Xavier, Torres, Reis, Silva, Fernandez, & Parreira, 
2011), así mismo, a medida que avanzan los días posteriores al procedimiento, las 
fuentes de dolor pueden ir cambiando, y la percepción de la localización del síntoma se 
relaciona con los dispositivos de drenajes (toracostomías); puede aparecer sensación de 
dolor lumbar y en hombros, relacionados con la postura tanto en el intraquirúrgico, como 
con la restricción para la movilidad en cama (Moscoso & Bernal, 2015).  
 
La mayoría de los estudios encontrados en la literatura abordan el dolor desde una 
perspectiva cuantitativa, en donde, como se mostró anteriormente, se hace evidente la 
prevalencia de este síntoma durante los primeros días del periodo postoperatorio de 
cirugía cardíaca, además de las características descritas previamente. Sin embargo, 
pocos estudios revelan la experiencia y percepción que tiene el paciente e incluso su 
familiar respecto al dolor, lo cual teniendo en cuenta la multidimensionalidad del síntoma 
puede llevar a que exista una valoración deficiente e inoportuna de éste y, por lo tanto, su 
inadecuado control. Tal como lo sostienen Good y Moore (1996) el dolor agudo es un 
fenómeno multidimensional que ocurre después de la cirugía o el trauma que incluye la 
dimensión sensorial pero también tiene un componente afectivo 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, la adecuada valoración y tratamiento oportuno del dolor 
en pacientes en postoperatorio de cirugía cardíaca tiene una gran relevancia social, ya 
que al intervenir de forma oportuna este síntoma en este grupo de pacientes se lograría:  
1) En primer lugar, brindar un tratamiento oportuno y eficaz para el manejo del dolor; 
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2) Seguidamente, disminuir la prevalencia de complicaciones asociadas al dolor como lo 
son: la dificultad para expulsar secreciones, lo que puede desencadenar procesos 
infecciosos a nivel respiratorio; la imposibilidad para realizar respiraciones profundas, 
lo que puede ocasionar la presencia de atelectasias; la descompensación 
hemodinámica; el retraso en la movilización y la deambulación, repercutiendo en 
desacondicionamiento físico de forma tardía, entre otras. 
3) Por último, generar sensibilidad y consciencia en el personalde la salud, en especial 
de enfermería,acerca de la importancia de realizar una valoración objetiva, 
permanente y contextualizada del síntoma a través de la utilización de distintas 
escalas diseñadas para tal fin; de esta forma realizar una planificación de los cuidados 
de enfermería, teniendo en cuenta la situación particular de cada paciente, orientados 
almanejo del dolor, no sólo a través de la administración de medicamentos sino 
también en la implementación de tratamientos no farmacológicos, como lo es el uso 
de música en el ambiente hospitalario. 
 
1.5.2 Significancia teórica 
Al realizar la revisión de la literatura en torno al tema de dolor en postoperatorio de 
cirugía cardíaca se evidencia en términos generales que, varias investigaciones ratifican 
la presencia de dicho síntoma en este periodo, considerándolo como uno de los 
principales factores estresantes para los pacientes y así mismo valorado por los 
profesionales de la salud; sin embargo, se concluye que pese a que el abordaje del dolor 
hace parte del conocimiento fundamental del quehacer profesional, el personal de la 
salud en general no cuenta con un entrenamiento, habilidad y preocupación permanente 
por realizar una valoración oportuna y detallada del síntoma, para garantizar el adecuado 
tratamiento del mismo (Lisboa et al., 2012; (Vieira de Andrade et al., 2010).  
 
Por otra parte, se han planteado estrategias de intervención como el uso de música 
grabada para el control del dolor en este grupo de pacientes que ha mostrado eficacia en 
su implementación, sin embargo, en el contexto colombiano, no se encontró evidencia 
relacionada con este fenómeno en la población específica de pacientes en periodo 
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postoperatorio de cirugía cardiaca, ya que los estudios que abordan el control del dolor a 
través del uso de intervenciones basadas en el uso de música grabadase han enfocado 
en poblaciones oncológicas como parte del manejo paliativo, mujeres en etapa postparto, 
entre otros. Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario el estudio de este 
fenómeno en el contexto colombiano para evaluar si existen variaciones respecto a los 
resultados encontrados previamente a nivel internacional. 
 
Con relación a lo anterior Mueller, citado por Peláez et al. (2002), realizó un estudio de 
tipo cuasiexperimental en pacientes en postoperatorio de cirugía cardiaca, los principales 
resultados muestran, que el máximo grado de dolor se percibe durante los dos primeros 
días después de la cirugía. A su vez el estudio PATHOS (Vidall & Torres, 2007) reveló 
las deficiencias en aspectos relevantes del manejo del dolor postoperatorio como lo son 
la formación del personal, la información preoperatoria del paciente, la existencia de 
protocolos escritos para el manejo del dolor y la valoración de este.  
 
Así mismo, un estudio realizado en el año 2011 (Navarro, et al., 2011) en la unidad de 
cuidados intensivos del Complejo Hospitalario de Navarra encontró que: los pacientes 
mayores de 65 años presentaron mayor intensidad de dolor, como también, una 
asociación estadísticamente significativa entre un mayor consumo de analgésicos de tipo 
opiáceos en pacientes sometidos a revascularización miocárdica que recibieron injerto de 
la arteria mamaria interna. Además, como parte de la recolección de datos en este 
estudio, se aplicó el Cuestionario de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) para 
establecer la relación o el riesgo de presentar mayor intensidad de dolor en pacientes 
con antecedente de trastorno depresivo o de ansiedad, cuyos hallazgos reportan una 
severidad de dolor en pacientes con dichos antecedentes, lo que resulta relevante para 
los profesionales de la salud, en especial de enfermería, ya que al conocer los 
antecedentes del paciente puede planearse previamente las intervenciones para el 
tratamiento adecuado del dolor. 
 
También se ha estudiado la asociación entre el dolor postoperatorio en cirugía cardiaca y 
las variables fisiológicas (Nascimento & Kreling, 2011), durante el período posoperatorio 
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inmediato y durante los siguientes 4 días, evidenciándose que el 86% de los pacientes 
presentan dicho síntoma con una intensidad moderada durante el primer día y disminuye 
progresivamente con el trascurrir del tiempo. A su vez, se observó que el dolor estaba 
asociado a aumento de la presión arterial y taquipnea, lo cual llama la atención frente a la 
valoración que se debe realizar de este síntoma, no solo a partir de la utilización de 
escalas diseñadas para tal fin sino también la necesidad de una valoración de aspectos 
psicológicos, fisiológicos y emocionales que puedan facilitar la compresión 
multidimensional de la experiencia de dolor del paciente.  
 
Generalmente, el tratamiento del dolor es de tipo farmacológico, algunos autores afirman 
que existen factores que condicionan su eficacia, tales como el desconocimiento por 
parte de los profesionales de la salud acerca de la farmacocinética y farmacodinamia de 
los medicamentos analgésicos, la subdosificación recibida por los pacientes, los temores 
sobre los posibles efectos adversos junto conla creencia de dependencia que pueden 
tener los pacientes posterior a su administración(Achury, 2008; Rognstad, Fredheim, 
Johannessen& Kvarstein, 2012). En este sentido, es necesario tener en cuenta que 
existen otras medidas no farmacológicas para el control del dolor, las cuales hacen 
referencia a ―intervenciones ambientales y conductuales que pueden reducir de manera 
indirecta el dolor al disminuir la cantidad total de estímulos nocivos reduciendo el temor, 
la ansiedad o el efecto negativo‖ (Achury, 2008: 154).  
 
Sobre la implementación del uso de la música grabada como manejo no farmacológico 
del dolor en pacientes sometidos a cirugía cardiaca, Ozer et al. (2013), realizaron una 
investigación que estudió el efecto de la música en la disminución de la intensidad del 
dolor y su repercusión en los parámetros fisiológicos en pacientes en período 
postoperatorio de cirugía cardiaca, a partir de un abordaje cuantitativo de tipo 
cuasiexperimental. El estudio dividió la muestra en dos grupos, en el primero se manejó 
el dolor con uso de música grabada por un período de tiempo de 30 minutos (grupo 
experimental) y en el segundo recibió el manejo tradicional para el tratamiento del dolor 
establecido por la institución hospitalaria (grupo control).En ambos casos se realizaron 
mediciones del nivel de dolor a través del uso de la Escala Verbal del Dolor (EVD), junto 
con la mediciónde los parámetros fisiológicos (tensión arterial, frecuencia cardíaca, 
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frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno) de manera pre y post intervención Los 
hallazgos reportaron un aumento significativo en la saturación de oxígeno y disminución 
de la intensidad del dolor en el grupo intervenido con música, y la persistencia de dolor 
de intensidad elevada en el segundo grupo (control) respecto al grupo intervención. Dado 
los anteriores resultados, los autores concluyen que la música es una herramienta 
efectiva en el control del dolor, siendo considerada como segura y simple, y de fácil 
implementación por el personal de enfermería(Ozer et al., 2013).  
 
Igualmente, el estudio realizado por Good et.al. (2001) en pacientes de cirugía 
abdominal, buscó evaluar la efectividad del uso de la música y la relajación como 
tratamiento para el manejo del dolor posterior a la deambulación en estos pacientes. La 
muestra se dividió en 4 grupos: 1) intervención con música, 2) intervención con 
relajación, 3) combinación de las intervenciones anteriores y 4) grupo control. El dolor fue 
medido antes y después de 15 minutos de reposo en la cama y durante los 4 momentos 
de la deambulación (es decir, antes de la explicación del procedimiento, después de esta 
explicación, posterior a la deambulación y a la recuperación) en cada día postoperatorio. 
Los hallazgos encontrados muestran que, tanto la relajación como la música son terapias 
eficaces en la disminución del dolor, ya que en los grupos intervención hubo una 
disminución estadísticamente significativa en la intensidad del dolor, además de 
evidenciarse una disminución de la ansiedad del paciente frente a la intervención cuando 
se utilizaron estas técnicas frente al grupo control.  
 
Adicionalmente, la investigación realizada por Bhana y Botha (2014) cuyo objetivo 
principal fue, describir las experiencias de los pacientes de cirugía cardiaca frente al uso 
de la música como intervención terapéutica en la UCI, reflejo que la experiencia del uso 
de música durante el período postoperatorio fue positiva para los participantes, teniendo 
como efectos adicionales al alivio del dolor, la generación de sensación de calma y 
tranquilidad, relajación, alegría, motivación, entre otras. Lo cual permite analizar que la 
música no solo tiene efecto analgésico sino también puede ocasionar otro tipo de efectos 
positivos en los pacientes, que pueden contribuir en su recuperación y rehabilitación 




Tal y como se mencionó anteriormente, la mayoría de los estudios en los cuales se ha 
evaluado la efectividad del uso de música grabada abordan dicho fenómeno desde una 
perspectiva cuantitativa, y teniendo en cuenta que el dolor es un fenómeno 
multidimensional y subjetivo es necesario conocer la percepción del paciente frente a la 
implementación de tratamientos no farmacológicos, como el uso de la música en el 
contexto hospitalario. Adicionalmente los estudios realizados, aunque demuestran una 
eficacia de este tratamiento, han sido desarrollados en contextos socio-culturales muy 
distintos al colombiano, lo que deja abierta la puerta, para realizar este tipo de estudios 
en nuestro contexto, a fin de enriquecer las posibilidades de tratamiento que los 
profesionales de enfermería puedan ofrecer a los pacientes durante el periodo 
postoperatorio de cirugía cardiaca.  
 
Finalmente, es preciso tener en cuenta que tanto la dimensión emocional como sensorial 
del dolor se influyen mutuamente (Good y Moore, 1996), lo que insta a no dejar de lado la 
percepción y subjetividad propia del paciente y los significados que éste atribuye a la 
experiencia y medidas terapéuticas para manejar del dolor. Por tanto, debido a la 
naturaleza subjetiva y objetiva del fenómeno en sí, se ha decidido abordar éste a través 
deun diseño metodológico mixto, con predominancia cuantitativa, para lograr captar la 
multidimensionalidad de la eficacia de la intervención de escucha de música grabada en 
el manejo del dolor en personas sometidas a cirugía cardiaca.  
 
1.5.3 Significancia disciplinar 
Partiendo del hecho que la Enfermería, es una disciplina profesional, que se encuentra 
en un proceso constante de fortalecimiento conceptual y teórico y que requiere del 
estudio riguroso y sistemático de los fenómenos de interés, como en este caso, el 
manejo terapéutico del dolor a través de medidas no farmacológicas, su acertado 
abordaje permitirá no sólo la construcción del conocimiento disciplinar, sino también su 
aporte a la práctica de cuidado ofrecida por el profesional de enfermería. Como se ha 
venido mencionando, el aporte a la disciplina de enfermería del presente estudio se 
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centraría en la comprobación de los hallazgos existentes hasta el momento con relación 
al uso de música grabada para el tratamiento del dolor en las personas que son llevadas 
a cirugía cardiaca. 
 
Resaltando, además, que este tipo de medida o estrategia de abordaje no farmacológico 
del dolor, permite al profesional de enfermería, por un lado, liderar este tipo de 
intervenciones, al ser un tratamiento sencillo, de bajo costo y efectivo, y por el otro, 
motivar y propiciar el rol independiente y autónomo del profesional de enfermería 
teniendo como base el proceso de planeación, ejecución y evaluación de los cuidados de 
enfermería, que respondan a las necesidades prioritarias y situadas de estos pacientes.  
 
Así mismo, al fundamentar la intervención de Enfermería basada en el uso de música 
grabada en algunos de los supuestos y conceptos centrales de la Teoría de mediano 
rango de ―Equilibrio entre analgesia y efectos adversos‖ planteada por Good y Moore 
(1996), el conocimiento que se genere a partir del presente proyecto de investigación 
aportará a la comprobación y enriquecimiento de la teoría, así como la consolidación de 
evidencia científica que sirva de sustento para el uso de la misma en escenarios en los 
cuales se aborde el dolor durante el período postoperatorio no solo de cirugía cardiaca 
sino quizá en otro tipo de pacientes.  
 
La teoría de mediano rango de Good y Moore (1996)―Equilibrio entre analgesia y efectos 
secundarios‖, contempla el dolor agudo como un fenómeno multidimensional en el cual 
confluyen aspectos sensoriales, afectivos y emocionales, los cuales al interactuar 
determinan la magnitud o intensidad del síntoma (Good, 2009; Good & Moore, 1996). 
Partiendo de la anterior premisa, dentro de la teoría algunos conceptos teóricos cobran 
relevancia, a saber, el balance entre analgesia y efectos adversos, que como se 
explicará mas adelante, hace referencia, a la satisfacción del paciente con relación al 
alivio del dolor, teniendo en cuenta también el control o ausencia total de efectos 
adversos, no solo asociados a los tratamientos sino al síntoma en sí mismo; por otra 
parte se toma en cuenta, que no solo existen tratamientos de tipo farmacológicos, sino 
también abre la posibilidad de complementar dichos tratamientos con terapias no 
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farmacológicas, que no solo ayuden en el alivio del dolor sino también en el control de los 
probables efectos adversos (Good & Moore, 1996). 
 
Para el desarrollo del presente estudio, se tendrán en cuenta los conceptos y supuestos 
de la teoría de mediano rango ―Equilibrio entre analgesia y efectos secundarios‖ (Good 
M., 2009; Good & Moore, 1996), debido al énfasis que las autoras hacen respecto a la 
importancia del manejo del dolor con medidas farmacológico y no farmacológicas; en 
donde, para las autoras, el tratamiento no farmacológico, debe considerarse, más que un 
coadyuvante, como un tratamiento propiamente dicho, para de esta forma darle el valor, 
significancia y posicionamiento a dichas medidas terapéuticas no farmacológicas en los 
profesionales de enfermería que cuidan a personas en sus períodos posoperatorios y de 
manera subsecuente estimular el rol independiente del profesional de enfermería.  
 
De acuerdo con las proposiciones de la teoría para lograr el Equilibrio entre la analgesia 
y los efectos secundarios, es necesaria la articulación de una intervención multimodal 
para el dolor, la cual incluye el tratamiento farmacológico más potente (generalmente 
opioides), medicamentos adyuvantes para disminuir o controlar los efectos adversos 
derivados de los analgésicos, y por último, adyuvantes no farmacológicos para el alivio 
del dolor; adicionalmente ese equilibrio se logra cuando existe un manejo atento del dolor 
y la participación del paciente en las intervenciones que se lleven a cabo por parte del 
equipo de salud (Good M. , 1998; Good M. , 2009). La relevancia que tiene la 
sincronización del tratamiento farmacológico con los adyuvantes no farmacológicos 
radica es lograr de manera conjunta la disminución o control total del síntoma, así como 
reducir el uso excesivo de opioides, ya que estos en su mayoría, ocasionan efectos 
secundarios, como nauseas, vomito, entre otros, lo cual en primer lugar resultan ser 
incomodos y desagradables para los pacientes, y adicionalmente, su aparición puede 





2. Marco conceptual y teórico 
En este apartado se describen aspectos relevantes de los conceptos centrales de la 
investigación; de igual manera, se abordan los fundamentos teóricos de la intervención 
basada en la escucha de música grabada, así como los conceptos y supuestos 
principales de la teoría de mediano rango de Equilibrio entre analgesia y efectos 
adversos bajo los cuales se sustenta la intervención de Enfermería basada en el uso de 
música grabada que se propuso como alternativa en el manejo del dolor en los pacientes 
durante el período postoperatorio de cirugía cardíaca. 
 
2.1 Cirugía cardiovascular 
La cirugía cardiovascular es una especialidad médico – quirúrgica que se ocupa del 
estudio de los diferentes trastornos del sistema cardiocirculatorio, desde la prevención, 
diagnóstico y tratamiento de las diferentes afectaciones del corazón, pericardio, grandes 
vasos y sistema vascular periférico, haciendo especial énfasis en las técnicas de 
tratamiento quirúrgico que son necesarias para garantizar la resolución de los trastornos 
anatomopatológicos cardiovasculares (García Tornel, et al., 2012).  
 
Las patologías cardiacas que se presentan en la población adulta generalmente afectan 
estructuras como: las válvulas cardiacas, las arterias coronarias y, el sistema excito – 
conductor del corazón (Pereira, 2014). A continuación, se describen las características 
principales de este tipo de patologías: 
a) Valvulopatías: consiste en la afectación de cualquiera de las cuatro válvulas 
cardiacas, mitral, aórtica, pulmonar o tricúspidea. Dichas afectaciones pueden ser 
de tipo estenóticas o insuficiencia, la primera hace referencia a la estreches o 
disminución del tamaño del orificio de la válvula cuando se genera la apertura, 
mientras que, el segundo hace alusión a defectos en el cierre de la válvula lo que 
ocasiona una fuga permanente de contenido hacía la cámara anterior; en algunas 
ocasiones puede presentarse la doble afectación, caso en el cual se conoce como 
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doble lesión valvular (Donnini, 2016; Pereira, 2014; Guillament Lloveras & Jerez 
Hernández, 1999). 
 
En el caso de los cambios valvulares, las prótesis utilizadas pueden ser: 
 Biológicas: las cuales se clasifican según el origen del material utilizado y el tipo 
de montaje utilizado en su elaboración, en heteroinjerto porcino con stent, 
heteroinjerto porcino sin stent, heteroinjerto de pericardio bovino, homoinjerto 
aórtico y autoinjerto pulmonar (Donnini, 2016).  
 Mecánicas: consisten en un anillo metálico y dos discos de carbono grafito que es 
ubicado sobre el anillo de la válvula lo que permite exhibir los gradientes de 
presión menores, aumentando el perfil hemodinámico (Donnini, 2016). 
b) Patología coronaria: ―consiste en la afectación de las arterias coronarias 
(estreches de la luz), fundamentalmente secundarias a la arterioesclerosis‖ 
(Guillament Lloveras & Jerez Hernández, 1999). En caso de presentarse 
obstrucción parcial o completa del flujo sanguíneo coronario, el procedimiento 
quirúrgico que puede realizarse es denominado revascularización miocárdica, la 
cual consiste en la inserción o colocación de nuevas ―arterias – puente‖ (o 
bypass) que faciliten el transporte de sangre desde la aorta hacía el sitio de la 
arteria coronaria afectada (Guillament Lloveras & Jerez Hernández, 1999). Los 
bypass pueden ser realizados con fragmentos de la vena safena interna del 
mismo paciente, con arteria mamarias o con arteria gastroepiploica (Donnini, 
2016).  
c) Bloqueos cardiacos: corresponder a las alteraciones en la conducción de 
impulsos eléctricos a través del sistema excito-conductor del corazón, bien sea 
por retraso en este proceso o por supresión completa del impulso. Estas 
afectaciones producen alteraciones en el ritmo, en especial bradiarritmias. El 
procedimiento de elección en este tipo de alteraciones corresponde a la 
implantación de marcapasos definitivo, el cual sustituye al sistema de formación y 
conducción del impulso eléctrico cardiaco (Guillament Lloveras & Jerez 
Hernández, 1999; Vogler, Breithardt, & Eckardt, 2012). 
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Las patologías mencionadas anteriormente, corresponden al grupo de enfermedades 
cardiovasculares, las cuales en su conjunto constituyen la principal causa de muerte en 
la población general a nivel mundial. Se calcula que para el año 2015 murieron por esta 
causa 17,7 millones de personas, lo cual corresponde al 31% de todas las muertes que 
se produjeron en el mundo (Organización Mundial de la Salud, 2018), de estas muertes 
7,4 millones correspondieron a enfermedad coronaria. La prevalencia de enfermedades 
cardiovasculares  aumenta con la edad, encontrando que para el rango de edad entre los 
40 y 59 años, la incidencia en mujeres es de 39,4% y en hombres 41,4%; mientras que 
en el grupo de edad entre los 60 a 79 años, en mujeres su prevalencia es de 68,6% y 
hombres 69,6%; y en mayores de 80 años, la incidencia es mayor al 80% para ambos 
grupos (American Heart Association, 2017).  
 
En Colombia, entre 2005 y 2014 la principal causa de mortalidad en la población general 
correspondió a las enfermedades del sistema circulatorio ocasionando el 30,08% de las 
defunciones y 16,3% de todos los Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP). Dentro 
del grupo de las enfermedades circulatorias, la enfermedad isquémica del corazón aportó 
el 49,3% de las muertes en la población general; al particularizarlo por género, se 
encuentra que en hombres produjo el 27,35 % de las defunciones, mientras en las 
mujeres representó el 21, 94% de las muertes (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2016). 
 
En el caso de las enfermedades valvulares, aunque se desconoce la tasa de morbilidad y 
mortalidad por esta patología propiamente dicha, la incidencia de fiebre reumática, que 
es una de sus principales causas, tiene una incidencia de aproximadamente 20% en la 
población general (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).  
 
Tanto en la enfermedad isquémica como en la patología valvular, pueden llevarse a cabo 
procedimientos quirúrgicos para la resolución de la afección cardiaca. De acuerdo con los 
reportes de la Sociedad Española de Cirugía Torácica y Cardiovascular (2017), durante 
el año 2016 se llevaron a cabo un total de 35.576 procedimientos, de los cuales 22.201 
corresponden a cirugías cardiacas mayores; del total de procedimientos realizados 
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28.089 equivalente al 78,9% correspondieron a cirugía cardiaca por patología adquirida, 
2.074 intervenciones (5,8%) equivalente a cirugía cardiaca por patologías congénitas y 
5.430 (15,3%) fueron procedimientos de cirugía vascular periférica (López, Polo, Silva, & 
Centella, 2017).  
 
La cirugía valvular aislada es la más frecuentemente realizada representando un 42,34% 
del total de procedimientos que fueron realizados en 2016, seguida por la cirugía 
coronaria o revascularización miocárdica correspondiente al 22,63%, y en tercer lugar la 
cirugía valvular combinada (reemplazo valvular y revascularización miocárdica) 
correspondiente al 9,56% de los procedimientos (López, Polo, Silva, & Centella, 2017). Al 
realizar la revisión de la mortalidad asociada a este tipo de procedimientos en este 
mismo período se encuentra un porcentaje de mortalidad total por intervenciones 
quirúrgicas cardiacas de 5,9%; específicamente por tipo de procedimiento la mortalidad 
observada fue: cirugía univalvular aislada de 4,67%, cirugía valvular múltiple aislada de 
9,26%, cirugía combinada de 7,34%, revascularización miocárdica con circulación 
extracorpórea de 3,03% y sin uso de circulación extracorpórea de 1,82% (López, Polo, 
Silva, & Centella, 2017). 
 
2.1.1 Circulación extracorpórea 
El equipo de circulación extracorpórea (CEC) corresponde a un dispositivo que cumple la 
función de extraer la sangre venosa del corazón, llevar a cabo el proceso de oxigenación 
a través de dispositivos externos, y posteriormente retornar la sangre al organismo, lo 
cual permite mantener el flujo de sangre en el resto del cuerpo pese a la supresión de la 
función del corazón y los pulmones durante la realización del procedimiento quirúrgico 
(Gomar, Mata, & Pomar, 2012). 
 
En el momento en que la sangre se encuentra en el reservorio venoso es transportada 
mediante aspiradores de baja presión hacía el oxigenador; el reservorio permite controlar 
el volumen de sangre que circulará en los diferentes órganos incluyendo al corazón, los 
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cuales son perfundidos por el flujo sanguíneo proporcionado por la CEC (Gomar, Mata, & 
Pomar, 2012).  
 
Una vez se da inicio a la circulación extracorpórea, se realiza un clampeo de la aorta 
interrumpiendo de esta manera el flujo sanguíneo coronario, por lo cual no existe 
perfusión hacía el corazón, lo que permite un acceso y visualización de todas las 
cámaras cardiacas, permitiendo la corrección del defecto o alteración encontrada a nivel 
anatómico.  
 
Durante el proceso es indispensable garantizaran los controles de temperatura corporal, 
control de la oxigenación y equilibrio acido-base, control de la coagulación, control de 
hemoglobina, y adicionalmente la monitorización de parámetros hemodinámicos como 
presión venosa central (PVC), presión en cuña pulmonar (PCP), gasto cardiaco (GC), 
entre otros (Castanera, 2017).  
 
La Circulación extracorpórea activa la respuesta inflamatoria a través de tres 
mecanismos (Molina, 2004): 
1. ―Activación de contacto‖ del sistema inmune posterior a la exposición de la sangre 
con los circuitos de la bomba de CEC, las cuales resultan ser extrañas, y por ende 
ocasionan un aumento en la respuesta inflamatoria. 
2. El segundo mecanismo involucra el daño isquemia – reperfusión a nivel del corazón, 
cerebro, pulmones, riñones e hígado, como resultado del pinzamiento aórtico, ya que 
una vez se libera dicho pinzamiento, se restaura la perfusión en estos órganos y esta 
se asocia con activación de los índices de la respuesta inflamatoria 
3. La endotoxemia que se relacionada directamente con el grado de disfunción 




La activación de la respuesta inflamatoria dada por los mecanismos antes mencionados 
favorece la activación del complemento, los reactantes de fase aguda,activación de 
neutrófilos, sobre-regulación de moléculas de adhesión y los cambios en la activación de 
neutrófilos, contribuyen en su conjunto a la vasodilatación y a la disfunción sistémica 
multiorgánica (Molina, 2004). Por otra parte, se genera la activación de la cascada de 
coagulación promovida por el daño tisular durante el procedimiento quirúrgico sumada a 
la respuesta ocasionada por el contacto de la sangre con superficies no endoteliales de 
los circuitos de la CEC, lo que favorece la aparición de trombosis.  
 
2.1.2 Cuidados postoperatorios 
El objetivo principal del cuidado postoperatorio de cirugía cardiaca corresponde a la 
recuperación de la homeostasis que se ve afectada por las alteraciones fisiológicas 
ocasionadas por el uso de la circulación extracorpórea, los fenómenos de isquemia- 
reperfusión en el corazón, la hipotermia, la coagulopatía y otros efectos producidos por 
procedimiento quirúrgico en sí mismo (Betancourt, 2012).En términos generales se define 
que el postoperatorio no complicado de un paciente ocurre cuando es posible la 
extubación del individuo en las primeras 12 horas posteriores a la cirugía, hay evidencia 
de índices de oxigenación normales, el sangrado a través de los tubos mediastinales y/o 
torácicos en menor a 1000 ml durante las primeras 24 horas, durante la monitorización 
hemodinámica se evidencia un índice cardiaco mayor a 2.4 L/m2/s, gasto urinario mayor 
o igual a 1ml/kg/h con requerimientos mínimos de aminas que disminuyen en las 
primeras 24 horas de su estancia en Unidad de Cuidados Intensivos, y para finalizar, no 
ha existido la necesidad de uso de dispositivos externos para mantener un óptimo perfil 
hemodinámico en el paciente (Moreno, et al., 2011).  
 
Sin embargo, es importante tener en cuenta los efectos que pueden presentarse como 
consecuencia del uso de la circulación extracorpórea con el objetivos de prevenir la 
aparición de complicaciones durante el periodo postoperatorio, tales como, embolias, 
trastornos en la coagulación, alteración en la respuesta inmunológica, activación del 
sistema de respuesta inflamatoria y respuesta neuroendocrina (Betancourt, 2012; 
Moreno, Martínez, Flores, Cueto, de la Villa, & Baranda, 2011).  
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Por esta razón, las guías recientes recomiendan orientar los objetivos terapéuticos a los 
siguientes tópicos (Betancourt, 2012; Castanera, 2017; Gomar, Mata, & Pomar, 2012; 
Moreno, Martínez, Flores, Cueto, de la Villa, & Baranda, 2011): 
 Retiro temprano de ventilación mecánica, idealmente dentro de las primeras 12 horas 
posteriores a la cirugía, basados en la evidencia de adecuados parámetros de 
oxigenación, equilibrio acido-base y estado neurológico óptimo para garantizar la 
protección de la vía aérea. 
 Recuperación de la normotermia 
 Control, cuantificación y seguimiento del sangrado tanto por tubos mediastinales 
como torácicos 
 Garantizar analgesia optima durante el postoperatorio. 
 Valoración, seguimiento y evaluación permanente del estado neurológico, con el 
objetivo de identificación temprana de probables complicaciones asociadas a la CEC.  
 Realizar cuidados respiratorios posteriores a través de fisioterapia adecuada 
 Retiro temprano de tubos de drenaje, idealmente en las primeras 24 horas. 
 Identificación temprana de arritmias. Durante este periodo el principal trastorno de 
conducción que ocurre es el bloqueo de rama derecha, seguido de arritmias de tipo 
ventricular, u otras bradiarritmias que requieren el uso de marcapasos.  
 Utilización de medicamentos vasoactivos (inotrópicos, vasodilatadores, 




El dolor es definido por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (International 
Association for the Study of Pain – IASP) como ―Una experiencia sensitiva y emocional 
desagradable, asociada con un daño tisular real o potencial descrita en función de dicho 
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daño‖. En este sentido, es indispensable mencionar, que el dolor corresponde a una 
experiencia multifactorial, individual y por tanto subjetiva, que puede ser percibida y 
experimentada de manera única por cada individuo, y es por esta razón, que es 
necesario individualizar su evaluación y manejo de acuerdo con las características 
particulares de cada persona.  
 
A partir de la definición de la IASP se reconoce la existencia de dos componentes que 
influyen en la aparición de síntoma (Soler, Faus, & Montaner, 2000):  
 
 Nociceptivo o sensorial:el cual hace referencia a la sensación dolorosa y esta es 
debida a la transmisión de los impulsos lesivos a través de las vías nerviosas hacía el 
córtex cerebral. 
 Afectivo o reactivo:este da lugar al sufrimiento asociado al dolor. Este depende de 
las experiencias previas que puede tener el individuo o de factores de tiempo medio 
ambiental o temporal, ya que este componente tiene una amplia influencia por 
factores de tipo psicológico y comportamental, que pueden variar o modificar la 
sensación del síntoma.  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, la percepción final del dolor es el resultado de la 
integración de ambos componentes, y es por esta misma razón, que el componente 
afectivo o reactivo, implica que la percepción del dolor es un fenómeno individual en el 
cual las experiencias previas del sujeto cobran relevancia y son fundamentales en la 
vivencia del síntoma.  
 
A su vez, el dolor puede ser clasificado de acuerdo con su duración y características 
como: 
 Dolor agudo: es considerada como la consecuencia sensorial de la activación del 
sistema nociceptivo, la cual hace parte de los mecanismos de defensa activados por el 
organismo ante una agresión (Lopéz, García, Sierra, & Ortiz, 2007). Este tipo de dolor se 
debe generalmente a un daño tisular somático y/o visceral, el cual se mantiene por un 
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período de tiempo corto relacionado con el tratamiento de la causa bien sea una 
patología propiamente dicha o un daño relacionado con algún tipo de intervención.  
 
Dentro de las causas más comunes de este tipo de dolor se encuentran: trauma, cirugía 
(dolor postoperatorio), procedimientos médicos y enfermedades agudas (Mesas, 2012). 
Es por esta razón que el dolor agudo cumple una función protectora, y se relaciona con la 
aparición de una serie de reflejos protectores o de defensa ante esta lesión.  
 
El dolor agudo se asocia con respuestas autonómicas, psicológicas y conductuales, las 
cuales son provocadas por estímulos nocivos originados en el sitio de la lesión, bien sean 
en piel, estructuras somáticas superficialesy profundas, o viscerales (Finkel & Schlegel, 
2003).  
 
 Dolor crónico: es definido como el dolor con duración mayor a 3 meses desde su 
aparición o que se extiende más allá del tiempo de resolución de la causa de la lesión, o 
se asocia con una patología crónica. Este tipo de dolor puede ser nociceptivo, 
neuropático o ambos (Mesas, 2012).  
 
1.2.1 Dolor agudo postoperatorio 
El dolor postoperatorio es considerado como el máximo representante de dolor agudo, 
siendo la consecuencia de la estimulación nociceptiva resultante de la agresión producto 
del procedimiento quirúrgico (Soler, Faus, & Montaner, 2000). La respuesta ante la 
intervención quirúrgica puede estar influenciada por múltiples variables generales (por 
ejemplo: edad, sexo, antecedentes culturales, antecedentes de experiencias dolorosas, 
composición genética, tipo de cirugía y abordaje quirúrgico) y factores psicológicos 





A nivel mundial se llevan a cabo millones de procedimientos quirúrgicos de diversas 
especialidades cada año, lo cual implica la instauración de tratamiento para el control del 
dolor durante el período postoperatorio. La presencia de este síntoma y el temor al 
control inadecuado del mismo es una de las principales preocupaciones de los pacientes 
antes de someterse a cualquier tipo de cirugía (Sivrikaya, 2011).  
 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, desde hace varios años distintas organizaciones e 
instituciones de salud han propuesto pautas para el manejo del dolor postoperatorio, 
como las Guías de Práctica Clínica para el Manejo del Dolor Agudo publicada por la 
Agencia de Políticas e Investigación de la Atención de la Salud (Agency for Health Care 
Policy and Research) en el año 1992 , así como, las Pautas de Mejora de Calidad para el 
Tratamiento del Dolor Agudo y el Dolor por Cáncer publicadas por el Comité de Calidad 
de la Sociedad Americana del Dolor (American Pain Society Quality of Care Committee) 
del año 1995, en las cuales promovía el tratamiento multimodal del dolor y la educación a 
los pacientes tanto del tratamiento como de la necesidad de informar cuando el síntoma 
no fuera aliviado (Sivrikaya, 2011). Adicionalmente, se han desarrollado nuevos 
medicamentos, técnicas y protocolos para el manejo del dolor, así como la evolución en 
las técnicas de abordaje quirúrgico, dando un impulso importante a la cirugía 
mínimamente invasiva en algunas patologías. 
 
 
Sin embargo, a pesar de los diferentes desarrollos que se han tenido desde las diferentes 
disciplinas del área de la salud con el objetivo fundamental de lograr el control del dolor 
de manera adecuada y oportuna, el fenómeno de control inadecuado del dolor sigue 
siendo una realidad hoy en día. En este sentido, un estudio realizado para evaluar la 
prevalencia de dolor postoperatorio en 1490 pacientes llevados a cirugías de diferentes 
especialidades como cabeza y cuello, neurocirugía, plástica, tórax no cardiaca, abdomen, 
pelvis, entre otras, encontrando que el 41% de los pacientes presento dolor de intensidad 
moderada a severa durante el día 0 (día en el cual se realizó la cirugía), 30% en el día 1, 
y 19%, 16% y 14% en los días 2,3 y 4 respectivamente(Sommer et al., 2008). Así mismo, 
el estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI en México con el objetivo de evaluar la prevalencia de dolor postoperatorio, en el 
cual participaron 154 pacientes sometidos a cirugías de tipo gastrointestinal, angiología, 
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cabeza y cuello, colon y recto, maxilofacial, plástica, neurocirugía, otorrinolaringología y 
urología, demostró una prevalencia de dolor agudo de intensidad moderada, severa e 
insoportable de 47% durante la estancia en la unidad de cuidados postanestésicos, y de 
64% durante la realización de actividad en el primer día posterior a la cirugía(Sada, 
Delgado, & Castellanos, 2011).  
 
 
A su vez, es importante mencionar que el inadecuado control del dolor se relaciona con 
complicaciones de tipo respiratorias, cardiovasculares, gastrointestinales, urinarias, 
endocrinas, y afectan adicionalmente el metabolismo y tiene repercusiones en la salud 
mental de los pacientes (Sivrikaya, 2011). Dentro de los principales efectos negativos 
que tiene el control deficiente del dolor se encuentran (Sivrikaya, 2011; Soler, Faus, & 
Montaner, 2000):  
 
 Sufrimiento emocional y psicológico en el paciente 
 Perturbaciones el suelo y descanso  
 Efectos a nivel respiratorio como atelectasias, acumulación de secreciones y 
neumonía 
 Efectos cardiovasculares como aparición de arritmias e hipertensión arterial 
 Incremento en el consumo de oxigeno  
 Disminución del movimiento intestinal, general relacionado con la alta 
administración de opioides, los cuales producen estreñimiento. Adicionalmente, la 
aparición de náuseas y vomito, como efecto secundario de los medicamentos. 
 Dificultades para la movilización, con lo cual aumenta el riesgo de aparición de 
eventos trombóticos 
 Aumento de la actividad simpática 
o Incremento en la liberación de catecolaminas ocasionando un aumento en la 
resistencia vascular sistémica (RVS), aumento del trabajo ventricular y alto consumo de 
oxígeno a nivel miocárdico 





La Música es definida por la Real Academia de Lengua Española (citado por Soria & 
Duque, 2011) como ―melodía, ritmo y armonía combinados‖, así como ―sucesión de 
sonidos modulados para recrear el oído‖, en este sentido la música es entendida desde 
dos perspectivas, la primera, como un lenguaje organizado basado en un sistema de 
reglas, y la segunda, como un elemento cultural (Soria & Duque, 2011). 
 
Desde la perspectiva de elemento cultural, la música juega un papel significativo en la 
actividad cotidiana de los seres humanos, viéndose involucrada en varios momentos de 
relevancia, por lo cual generalmente se dirige hacia un objetivo, que busca 
principalmente influir en el comportamiento de las personas en diferentes contextos 
(Knox, Beveridge, Mitchell, & MacDonald, 2011).  
 
En este sentido, la música es capaz de influir y provocar determinados estados de ánimo 
en los oyentes: evoca recuerdos, induce estado de relajación y alegría, etc., lo anterior se 
asocia con las relaciones que se establecen entre ciertas melodías con momentos y 
situaciones específicas que le hayan acontecido al oyente (Jauset, 2011). Parte de estos 
efectos, han sido estudiando a lo largo de la historia, llegando a establecer la música 
como herramienta terapéutica para el tratamiento de múltiples trastornos y patologías, 
dentro de los cuales el alivio del dolor ha sido uno de los tópicos de estudio.  
 
Para entender los efectos producidos por la música, es necesario aclarar algunos 
conceptos claves del tema, siendo uno de ellos, el sonido. El sonido es definido por 
Jauset (2011) como ―el resultado de una vibración y ésta se caracteriza por determinados 
parámetros físicos: frecuencia, amplitud y armónicos‖. Cuando un sonido estimula el 
oído, se activan una serie de procesos mecánicos, químicos y bioeléctricos a nivel del 
tímpano, el oído medio, la cóclea, el nervio auditivo, el tronco cerebral, el tálamo y 
algunas zonas corticales que facilitan el reconocimiento de dichos sonidos y buscan 
relacionarlos con algún significado, el cual generalmente puede llevar a la evocación de 
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sentimientos de acuerdo a la asociación que se genere (Jauset, 2011; Soria & Duque, 
2011). 
 
La evocación de sentimientos a través de la música se ha relacionado con los efectos 
analgésicos y relajantes de la misma, estos efectos han intentado ser explicados a través 
de algunas teorías y modelos, dentro de los cuales, el modelo BRECVEM planteado por 
Patrik Justin y Daniel Västfjäll (2008), describe seis mecanismos psicológicos implicados 
en la inducción de emociones por medio de la música (Juslin & Västfjäll, 2008; Knox, 
Beveridge, Mitchell, & MacDonald, 2011), que son:  
 
1. Reflejos del tronco cerebral  
2. Condicionamiento evaluativo 
3. Contagio emocional 
4. Imaginación visual 
5. Memoria episódica  
6. Expectativa musical  
 
Tres de los mecanismos antes mencionados (reflejos del tronco cerebral, contagio 
emocional y expectativa musical) dependen en distinto grado de la estructura de la 
música, en el caso de los reflejos de tronco, las características acústicas básicas de la 
música ocasionan activación del sistema nervioso central; mientas que en el caso del 
contagio emocional, la estructura de la música genera que el oyente imite el estado de 
ánimo expresado por la pieza musical (Knox, Beveridge, Mitchell, & MacDonald, 2011).  
 
Sin embargo, a pesar de contarse con evidencia respecto a la influencia de la estructura 
musical en los efectos analgésicos y relajantes, aun no queda totalmente claro los 
mecanismos neurofisiológicos que explican dichas respuestas en los oyentes. Dos de las 
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principales explicaciones teóricas para los efectos de la música son (Knox, Beveridge, 
Mitchell, & MacDonald, 2011):  
 
 El uso de música proporciona una sensación de control, lo que lleva a 
contrarrestar la experiencia negativa del dolor. 
 La música genera distracción, lo que favorece centrar la atención del oyente en 
algo diferente a la percepción misma del dolor.  
2.3.1. Procesamiento de la música a nivel central 
El modelo bilógico del comportamiento musical tiene como propósito exponer una base 
biomédica que permita la interpretación del comportamiento receptivo, expresivo y 
fisiológico del organismo durante la experiencia musical (Taylor, 2010), que, para el caso 
de la presente investigación, corresponde a la escucha de música grabada. Dentro de los 
supuestos expuestos en esta teoría se encuentran (Taylor, 2010): 
 
 La música tiene efecto en todas las personas debido a estructuras 
neurofisiológicas que le permiten recibir y responder al sonido musical 
 La participación de naturaleza expresiva o receptiva en la música activa una serie 
de procesos tanto fisiológicos como neurofisiológicos que son específicos en el ser 
humano, de tal manera, que pueden ser identificados e interpretados de acuerdo con el 
estímulo especifico que sea ofrecido durante la intervención.  
 Las respuestas neurofisiológicas que se activas por medio de la música son 
observables, medibles y predecibles, lo que permite la selección de actividades 
musicales con efectos positivos predeterminados durante ciertos procedimientos 
médicos. 
 
El proceso neurofisiológico que se lleva a cabo inicia con la llegada del estímulo 
sensorial, en forma de sonido musical, al oído, estainformación se desplaza por el nervio 
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auditivo a través del mesencéfalo, para hacer sinapsis en el núcleo coclear, activando el 
tracto auditivo por medio del bulbo raquídeo, e ingresa al sistema nervioso central. A su 
vez,se producen algunas proyecciones auditivas funcionales desde el tálamo auditivo 
hacia la amígdala y la corteza orbito-frontal medial, que explicarían el procesamiento 
emocional de la música (Jauset, 2011; Juslin & Västfjäll, 2008; Taylor, 2010). Una vez la 
información se encuentra en el cerebro, este realiza un proceso de decodificación de 
estos impulsos nerviosos y los transforma en sensaciones; luego, organiza e identifica 
cada estimulo, para posteriormente dirigir las reacciones. 
 
 
En este sentido, la música es procesada mediante un sistema modular y distintas áreas 
del cerebro se encargan de procesar sus distintos componentes, por esta razón, cuando 
una persona escucha una canción, se lleva a cabo en primer lugar un análisis 
acústico,partir del cual cada uno de los módulos se encargará de unos componentes: ―la 
letra de la canción será analizada por el sistema de procesamiento del lenguaje y el 
componente musical será analizado por dos subsistemas: organización temporal 
(analizamos el ritmo y el compás) y organización del tono (el análisis del contorno y los 
intervalos nos llevan a codificar el tono)‖ (Custodio & Cano, 2017). En segundo lugar, el 
sistema léxico musical almacena toda la información musical que se va obteniendo a lo 
largo de la vida, y es a través de él que se llega a cabo la identificación de la canción, y 
de acuerdo con la experiencia que se haya tenido previamente, se dará un proceso de 
evocación de sentimientos y recuerdos (Custodio & Cano, 2017; Juslin & Västfjäll, 2008).  
 
En este sentido, Juslin y Västfjäll (2008) sostienen que la música puede producir 
emociones, así como respuestas físicas a estas, mediados por, cambios psicofisiológicos 
inducidos por respuestas fisiológicas del organismo, como aumento de la frecuencia 
cardiaca, presión arterial, entre otras; activación cerebral, específicamente en las áreas 
relacionadas con las emociones como la amígdala yla corteza orbito-frontal; respuestas 
conductuales y respuestas subjetivas. 
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2.4 Teoría de mediano rango: “equilibrio entre analgesia 
y efectos secundarios”. Marion Good & Shirley Moore 
Como parte del desarrollo del conocimiento de la profesión de enfermería se han 
postulado múltiples modelos y grandes teorías que sirven no solo para definir el ser de la 
profesión de enfermería que es el cuidado, sino también como orientadoras de la 
práctica.  
 
Dentro de la escala de abstracción del conocimiento propuesta por Fawcett se 
encuentran las teorías de mediano rango que son descritas por Merton (citado por Good 
& Moore, 1996) como teorías que son lo suficientemente abstractas para generalizar, 
pero lo suficientemente específicas para ser probadas empíricamente. Adicionalmente 
Suppe (citado por Good & Moore, 1996) establece que las teorías de mediano rango 
contienen conceptos cercanos a los fenómenos observados en la práctica, de los cuales 
pueden derivarse las hipótesis y los indicadores empíricos para probarlas.  
 
El desarrollo de las diferentes teorías de mediano rango en enfermería existentes en la 
actualidad parten de múltiples investigaciones tanto cualitativas como cuantitativas, se 
derivan también de las grandes teorías o los modelos conceptuales, pero también 
pueden ser originadas a partir de las guías de práctica clínica, como en el caso de la 
teoría de mediano rango propuesta por Shirley Moore y Marion Good en el año 1996 
denominada ―Equilibrio entre analgesia y efectos secundarios‖, la cual es una teoría de 
tipo prescriptivo orientada al manejo del dolor agudo en pacientes adultos.  
 
Las guías de práctica clínica son una fuente útil de teorías de tipo prescriptivo debido a 
su sustento empírico y las recomendaciones dadas por un consenso de expertos frente a 
una situación específica de la práctica (Pereira, 2014). Este tipo de guías describe el 
proceso de manejo del paciente en una condición de salud-enfermedad específica 





Para Good y Moore el dolor agudo es un fenómeno multidimensional que ocurre después 
de la cirugía o el trauma que incluye la dimensión sensorial pero también tiene un 
componente afectivo; la dimensión sensorial se relaciona con el daño o lesión a una 
estructura y es referido por el paciente como la ―sensación de dolor‖ en un lugar 
específico, mientras que la dimensión emocional hace referencia a las emociones 
asociadas a la sensación dolorosa, que puede ser expresada por el paciente como 
―ansiedad, angustia o sensación desagradable‖(Good,2009; Good & Moore, 1996), tanto 
la dimensión emocional como sensorial del dolor se influyen mutuamente y se expresa en 
términos de la magnitud o intensidad del síntoma.  
 
Los conceptos centrales de la teoría son: 
a) Dolor: experiencia sensorial y afectiva desagradable asociada con una lesión en 
un tejido secundaria a un trauma o cirugía. 
b) Efectos adversos: experiencia sensorial y afectiva desagradable asociada con 
los medicamentos para el control del dolor.  
Sumandos a los anteriores conceptos Good y Moore definen los siguientes conceptos 
teóricos, los cuales sirven para comprender tantos los supuestos planteados como las 
proposiciones de la teoría: 
c) Analgésico potente: se refiere al mejor método utilizado para conseguir el alivio 
del dolor, que pueden ser los medicamentos derivados del opio que pueden ser 
administrados por la Analgesia Controlada por el Paciente (PCA), por vía subcutánea, 
intravenosa o intramuscular.  
d) Adyuvantes farmacológicos: son los medicamentos que por su mecanismo de 
acción incrementa el alivio del dolor o también puede referirse a los medicamentos 




Figura 1. Modelo de la teoría "Equilibrio entre analgesia y efectos adversos" 
e) Adyuvantes no farmacológicos: son terapias complementarias utilizadas por las 
enfermeras y otros profesionales, que incluyen técnicas de relajación, música, hipnosis, 
imágenes guiadas con mensajes de auto-eficacia, etc.  
f) Valoración regular del dolor y evaluación de efectos secundarios: son las 
acciones de enfermería para identificar los síntomas del paciente, además las autoras 
especifican la importancia que tiene el tratamiento oportuno de los síntomas identificados 
y no solo el registro de estos. La identificación del alivio del dolor y la presencia de 
efectos adversos asociados a las técnicas analgésicas utilizadas requieren que el 
profesional de enfermería crea en lo que dice su paciente y la identificación del alivio 
inadecuado del síntoma.  
g) Educación al paciente y el establecimiento de objetivos mutuos: las 
enfermeras aparte de utilizar técnicas adecuadas para el control del dolor deben tener 
como propósito la educación al paciente frente a actitudes positivas, control del dolor y la 
utilización de escalas de valoración del síntoma, además debe dar información al 
paciente frente a cómo puede acceder a los medicamentos y el uso de adyuvantes.  
 
A continuación, se presenta la representación de la teoría postulada por Good y Moore 
(Good & Moore,1996):  
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Tomado de: (Good & Moore, 1996; Good M. , 2009) 
 
Partiendo de los conceptos centrales de la teoría, se plantean los siguientes supuestos: 
 La enfermera y médico colaboran efectivamente para manejar el dolor agudo 
 El uso de analgésicos de tipo opioides sistémicos o epidurales, y agentes 
anestésicos se encuentran indicados. 
 Los medicamentos para el control de efectos adversos se administran cuando son 
necesarios 
 Los pacientes son adultos con capacidad de aprender, establecer objetivos y 
comunicar los síntomas 
 Las enfermeras tienen el conocimiento actual sobre el manejo del dolor.  
 
Teniendo en cuenta tanto los conceptos como los supuestos de la teoría de mediano 
rango, es importante resaltar que para el presente proceso investigativo se considera 
relevante su aplicación debido a la concepción que se tiene del manejo del dolor no solo 
a partir de tratamiento farmacológico, sino que se abre la posibilidad de utilizar técnicas 
de tratamiento no farmacológico, las cuales más que un coadyuvante, como lo 
mencionan las autoras, debe considerarse como un tratamiento propiamente dicho para 
de esta forma darle el valor y significancia que se requiere para lograr un 
posicionamiento de este tipo de manejo en los profesionales de enfermería que se 
desempeñan con pacientes en períodos posoperatorios y de esta manera estimular 
también el rol independiente del profesional de enfermería.  
 
Las proposiciones de la teoría de mediano rango de equilibrio entre analgesia y efectos 
secundarios están orientadas a tres tópicos fundamentales: la educación del paciente y el 
establecimiento de metas con relación al alivio del dolor, la administración de 
medicamentos potentes junto a coadyuvantes de tipo no farmacológico y otros 
medicamentos que disminuyan la incidencia de efectos adversos, y por último la 
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valoración continua del dolor y la presencia de efectos secundarios. Todo lo anterior 
constituye la base para conseguir un adecuado control del dolor agudo, así como la 
evaluación permanente de las condiciones que pueden interferir con la adecuada 
valoración y manejo del síntoma. 
Para finalizar, a partir del análisis realizado previamente frente a la revisión de la 
evidencia científica respecto al fenómeno de interés y la revisión de la teoría de mediano 
rango de Good y Moore (1996), es necesario resaltar que el presente proceso de 
investigación se enmarca dentro de la visión de mundo interactiva-integrativa, ya que 
como se mencionó anteriormente, el dolor esun fenómeno multidimensional y subjetivo, 
elcual no solotiene un componente físico sino también emocional y psicológico. La Visión 
de mundo interactiva-integrativa o de interacción recíproca, considera al ser humano 
como un ser holístico, más allá que la suma de sus partes, pero que dichas partes 
pueden ser estudiadas solamente en el contexto del todo (Fawcett, 2004). 
Adicionalmente en esta visión la realidad es multidimensional y dependiente del contexto 
(Fawcett, 2004), por esta razón los cambios dependen del contexto y la realidad de cada 
individuo, estos se generan para garantizar la supervivencia, y solo pueden estimarse 
más no predecirse (Fawcett, 2000; Bueno, 2011).  
 
Lo anterior se evidencia al integrar al paciente al cuidado de enfermería en el caso del 
control del dolor en el periodo postoperatorio a través de la implementación de 
alternativas de tratamiento no farmacológicos, como el uso de música en el ambiente 
hospitalario, respecto a lo cual la revisión de la literatura evidencia, no solo la eficacia de 
dicha intervención en términos de reducción en el nivel de dolor, sino también evidencia 
efectos adicionales como la relajación, disminución de la ansiedad, mejoría del 
disconfort, entre otras; lo cual deja ver que el tratamiento del dolor desde el abordaje no 
farmacológico, repercute no solo a nivel físico, sino también en las emociones del ser 
humano, lo que depende a su vez de la influencia que juega el contexto en la experiencia 















3. MARCO METODOLÓGICO 
 
3.1. Tipo de estudio 
El presente trabajo de investigación se aborda a partir de una metodología mixta para el 
estudio del fenómeno de interés que para este caso es determinar la eficacia de una 
intervención de enfermería basada en el uso de música grabada como tratamiento no 
farmacológico del dolor en pacientes en el periodo postoperatorio de cirugía cardíaca. 
 
El método mixto es un enfoque de investigación que combina o asocia tanto la forma 
cuantitativa como cualitativa para el estudio de un fenómeno, partiendo de los supuestos 
filosóficos de cada uno; implica el uso de ambos enfoques con el propósito que los 
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resultados finales del estudio permitan una visión completa del fenómeno de interés que 
requiere ser abordado desde ambas perspectivas metodológicas, teniendo en cuenta la 
naturaleza del mismo (Creswell, 2009). Los objetivos de esta metodología en esta 
investigación son: 
1. Lograr una perspectiva más amplia y profunda del fenómeno del manejo del dolor 
en pacientes en periodo postoperatorio de cirugía cardíaca a través de una intervención 
de enfermería basada en el uso de música como tratamiento no farmacológico 
complementario al manejo farmacológico convencional, buscando una 
complementariedad entre las mediciones cuantitativas del nivel de dolor percibido por el 
paciente antes y después de la intervención, y las expresiones subjetivas de los 
individuos intervenidos acerca de la percepción que tuvieron frente al uso de esta 
intervención.  
2. Obtener datos más enriquecedores y variados mediante la observación del 
fenómeno desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo para evaluar la eficacia de la 
intervención en el nivel de dolor percibido por el paciente (cuantitativo) y la percepción 
del sujeto frente a la utilización de la misma (cualitativa). 
3. Efectuar indagaciones dinámicas a partir de la visión cuantitativa y cualitativa del 
fenómeno de interés.  
 
Los estudios mixtos se pueden clasificar, según Hernández, Sampieri y Mendoza (2008) 
como: exploratorio secuencial, explicativo secuencial, transformativo secuencial, de 
triangulación concurrente, anidado o incrustado concurrente de modelo dominante, 
anidado concurrente de varios niveles, transformativo concurrente y, de integración 
múltiple. En el caso de la presente investigación, se opta por un diseño mixto de tipo 
anidado o incrustado concurrente de modelo dominante, en el cual se realiza una 
recolección de datos tanto cuantitativos como cualitativos de forma simultánea, sin 
embargo, existe una predominancia de un método (ya sea cuantitativo o cualitativo) a lo 
largo del proyecto (Hernández, Fernández, & Baptista, 2010). En esta investigación el 
método predominante fue el cuantitativo, y los datos recolectados durante la fase 
cualitativa, proporcionan una visión más amplia del fenómeno, lo que permite el 




El alivio del dolor es un fenómeno multifactorial que requiere la utilización de distintas 
intervenciones (farmacológicas y no farmacológicas) para lograr el objetivo de disminuir 
el nivel de dolor percibido por el paciente, el cual requiere ser medido desde un abordaje 
cuantitativo a través de la utilización de las distintas escalas de medición existentes, para 
el caso de esta investigación la Escala Visual Análoga; pero por otra parte este fenómeno 
al ser el dolor una experiencia individual así como su respuesta ante los diferentes 
abordajes de tratamiento, es necesario conocer la percepción del paciente frente a la 
utilización de tratamientos no farmacológicos, como el uso de música grabada, en el 
alivio de dicho síntoma; por lo anterior la utilización de un método mixto o multimétodo 




3.1.1 Etapa cuantitativa 
Para dar respuesta a los objetivos específicos 1 y 2 de la presente investigación: 1) 
Comparar el grado del dolor percibido entre el grupo control y el grupo intervención 
durante el periodo postoperatorio de cirugía cardíaca; y 2) Contrastar el grado de dolor 
percibido por el grupo de pacientes que reciben la intervención con uso de música por un 
tiempo de 15 minutos, frente al grupo de pacientes que reciben la intervención con uso 
de música por un tiempo de 30 minutos,se planteó una primera fase cuantitativa. Esta 
etapa cuantitativa corresponde a un estudio experimental de tipo Ensayo Clínico 
Aleatorizado con diseño estadístico unifactorial de 3 niveles. Los estudios experimentales 
son aquellos en los cuales se realiza una manipulación intencional de una o más 
variables independientes con la finalidad de analizar las consecuencias que dicha 
manipulación tiene sobre una o más variables dependientes, en una situación que es 
controlada por los investigadores (Hernández, Fernández & Baptista, 2010). Por otra 
parte, Creswell (citado por Hernández, Fernández & Batista, 2010) denomina a los 
experimentos como estudios de intervención ya que el investigador genera una situación 
específica para intentar explicar cómo afecta a quienes participan en ella en comparación 




Para considerar un estudio de tipo experimental este debe cumplir con 3 requisitos 
fundamentales, los cuales son: 
1. Manipulación intencional de una o más variables independientes. En el caso de la 
presente investigación se realizó manipulación de una variable independiente -tipo de 
tratamiento- la cual es una intervención de enfermería basada en el uso de música en el 
manejo del dolor en pacientes en período postoperatorio de cirugía cardíaca. Lo anterior 
con el fin de evaluar el efecto que esta variable independiente tiene sobre el nivel de 
dolor (variable dependiente) en este tipo de pacientes.  
2. Medir el efecto que la variable independiente tiene sobre la variable dependiente. 
La medición de la variable dependiente (nivel de dolor) en esta investigación se realizó a 
través del uso de la Escala Visual Análoga.  
3. Control o validez interna de la situación experimental.  
Por otra parte, en el diseño estadístico factorial se realiza manipulación de dos o más 
variables independientes e incluyen dos o más niveles de presencia de cada una de las 
variables independientes(Hernández, Fernández& Baptista, 2010). El objetivo principal 
de este tipo de diseño es ―estudiar el efecto de varios factores sobre una o varias 
respuestas, cuando se tiene el mismo interés sobre todos los factores‖(Gutiérrez & de la 
Vara, 2012).  
 
Lapresente investigación se aborda a partir de un diseño unifactorial con tres niveles, en 
donde se realiza una evaluación de la variable respuesta (nivel de dolor) en cada uno de 
los niveles de intervención, a saber, el primer nivel corresponde al tiempo de intervención 
por 0 (cero) minutos de escucha de música(o grupo control), el segundo nivel 
corresponde a tiempo de intervención con escucha de música grabada durante 15 
(quince) minutos y el tercer nivel corresponde a intervención durante 30 (treinta) minutos; 
los dos ultimos niveles corresponden a los grupos intervención. Se decidió optar por tres 
niveles de intervención basados en el tiempo de uso de música, ya que como lo 
evidencia la revisión de la literatura no se ha establecido un tiempo mínimo en el cual 
esta intervención basada en el uso de música grabada resulta eficaz en el tratamiento del 
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dolor en pacientes en período postoperatorio de cirugía cardíaca, por lo cual se pretendió 




La población de la presente investigación estuvo constituida por todas las personas 
(hombres y mujeres) mayores de 18 años sometidos a cirugía cardiaca 
(revascularización miocárdica y/o cambio valvular) por primera vez que fueron 
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el período postoperatorio 
inmediato y que voluntariamente decidieron participar en el estudio a través de la firma 
del consentimiento informado (Anexo A.). 
 
3.1.1.2. Criterios de inclusión 
 
 Personas mayores de 18 años: hombres y mujeres. Respecto al criterio de edad, 
se decide optar por la población adulta (mayores de 18 años) sin hacer discriminación de 
grupos etarios, ya como se evidencia en la literatura no se han establecido diferencias 
estadísticamente significativas respecto a la percepción del dolor en los diferentes grupos 
de edad (Calil & Pimenta, 2005; Navarro, et al., 2011; Parry, 2010).  
 Personas que desearan participar voluntariamente en el estudio de investigación 
 Personas programadas para cirugía cardiovascular (revascularización miocárdica 
y/o cambio valvular) por primera vez. Se consideró para la presente investigación 
pacientes intervenidos por primera vez con el fin de garantizar la imparcialidad en los 
datos obtenidos, al no contar con una experiencia previa relacionada con el 
procedimiento actual y de esta manera evitar el sesgo en los datos obtenidos.  
 Pacientes extubados durante las primeras 24 horas posteriores al procedimiento 
quirúrgico. Lo anterior, teniendo en cuenta que estudios realizados demuestran que la 
mayor intensidad de dolor percibida en estos pacientes se encuentra durante las 
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primeras 24 horas de realizado el procedimiento quirúrgico(Coelho de Mello, et al., 2014; 
Peláez Romero, Hortal& Riesgo, 2002; Viera de Andrade, Barbosa& Barichello, 2010).  
 Paciente hemodinámicamente estables, que no requieran de dos o más soportes 
inotrópicos o vasoactivos 
 Personas con valoración del dolor en Escala Visual Análoga mínimo de 4, ya que 
como lo evidencia la literatura durante el periodo postoperatorio inmediato inmediato, el 
nivel de dolor percibido de los pacientes se clasifica entre moderado y severo (Coelho de 
Mello, et al., 2014; Peláez, Hortal& Riesgo, 2002; Viera de Andrade, Barbosa& Barichello, 
2010).  
3.1.1.3. Criterios de exclusión 
 Personas con alteraciones cognitivas y de comunicación 
 Pacientes con manejo crónico o paliativo para el control del dolor, lo anterior 
sustentado en los hallazgos de estudios previos en donde los pacientes con dolor 
crónico, de cualquier etiología, pueden tener cambios asociados en la percepción del 
dolor, ya sea aumentándola o disminuyéndola, lo que llevaría a obtener resultados de las 
mediciones del dolor que no permitan evaluar claramente la relación de este síntoma con 
el período postoperatorio de cirugía cardiaca (Navarro et.al., 2011).  
 Pacientes que cursen con delirium de cualquier etiología 
 
3.1.1.4. Tamaño de la muestra 
El tamaño de la muestra del estudio consta de 45 participantes los cuales se asignaron 
de forma aleatoria a las intervenciones para el tratamiento del dolor.  
 
Dicho cálculo del tamaño de muestra se basa en el análisis de potencia o análisis de 
poder, el cual hace referencia a ―un método para reducir los riesgos de cometer errores 
tipo II y para estimar su ocurrencia‖ (Polit & Hungler, 2000). En el caso de la presente 
investigación, se hace uso de este tipo de análisis con la finalidad de establecer el 
tamaño muestral a fin de incrementar la probabilidad de obtener resultados significativos 
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con el estudio a realizar. Para el caso del presente estudio, se establece un α, o riesgo 
de cometer error tipo I, de 0.05; por otra parte, el valor seleccionado para 1-β, o 
probabilidad de rechazar la hipótesis nula, es de 0.80, lo cual quiere decir que, con un 
poder igual a 0.80, existirá un riesgo de 20% de cometer un error de tipo II (Polit & 
Hungler, 2000).  
 
Así mismo, la magnitud del efecto, que constituye ―la estimación de la magnitud de la 
relación entre las variables de investigación‖, que para el caso de la presente 
investigación, hace referencia al cambio en la percepción del nivel de dolor por parte del 
paciente, en donde la evidencia de la literatura reporta un cambio entre 2 a 3 puntos de la 
Escala Visual Análoga posterior a la intervención (Cole & Lobiondo-Wood, 2014; Engwall 
& Gill, 2009; Good, Stanton, Cranston, Lai, Roykulcharoen, & Adler, 2001; Ozer, 2013; 
Vaajoki, Pietilä, Kankkunen, & Vehviläinen, 2011).  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, en la presente investigación, la estimación de N (tamaño 
de la muestra) para obtener una magnitud del efecto de 0.80 y un poder de 0.70, es 
necesario un que en cada grupo haya 15 sujetos. De tal manera que, en cada uno de los 
niveles de intervención, se hará una asignación aleatoria de participantes para completar 
15 participantes por grupo. Por otra parte, se generaron 240 números aleatorios para 
elegir el paciente por asignación aleatoria de la cama de la unidad en la cual se 
encuentra, de tal manera que si en un determinado día se realizan dos o más cirugías 
cardíacas se seleccione entre las distintas opciones un solo participante para realizar la 
intervención, ya que al ser un diseño estadístico unifactorial de 3 niveles las opciones de 
intervención estarían dadas por el tiempo de uso de músicagrabada con las opciones de 
0 (cero) minutos –grupo control-, 15 o 30 minutos -grupos intervención (Anexo 
B.Asignación aleatoria de pacientes Fase 1).  
3.1.1.5. Intervención para tratamiento del dolor (grupo control 
y grupo intervención) 
El grupo intervención además de recibir el tratamiento usual para el control del dolor 
brindado en la institución (farmacológico) recibe una intervención de enfermería basada 
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en el uso de música (no farmacológico) brindada por la investigadora, la cual se soporta 
en algunos de los conceptos y supuestos de la teoría de Mediano Rango de Good y 
Moore (1996) de Equilibrio entre analgesia y efectos adversos. Esta intervención es 
estandarizada por la investigadora principal de acuerdo con la revisión y análisis de la 
evidencia sobre el uso de la música en el ambiente hospitalario como manejo del dolor 
en el periodo postoperatorio. La intervención, la cual se presenta en el apartado 
siguiente, se realiza por un período de tiempo que varía entre 15 y 30 minutos 
dependiendo el nivel al cual es asignado el participante durante el período postoperatorio 
de cirugía cardíaca, realizándose una medición previa a la intervención del nivel de dolor 
percibido por el paciente a través del uso de la Escala Visual Análoga y una medición 
posterior a la intervención. 
 
El grupo del nivel 1 (0 minutos de intervención) o grupo control recibe el tratamiento 
farmacológico convencional según los protocolos de analgesia postoperatoria 
establecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares una Institución de IV 
nivel de complejidad de la ciudad de Bogotá, cabe resaltar que dicho protocolo tiene 
inmensos los resultados de la Tesis de Maestría en Enfermería del Harvvy Pereira 
(Pereira, 2014), ya que a partir de dicha investigación se planteó el protocolo de plan de 
cuidado de Enfermería en la intensidad del dolor en pacientes posoperados de cirugía 
cardiovascular en el Hospital Santa Clara E.S.E. 
 
Los pacientes del grupo control se les realiza las mismas mediciones descritas para el 
grupo experimento además de llevar un registro en los dos casos de los medicamentos 






3.1.1.6. Protocolo de intervención de Enfermería basada en el 
uso de música grabada 
 
Introducción 
La estrategia de intervención de enfermería basada en la uso de música se considera 
como una medida de tratamiento no farmacológico para el manejo del dolor durante el 
período postoperatorio de cirugía cardíaca, la cual se fundamente en algunos de los 
conceptos y supuestos de la Teoría de mediano rango de Good y Moore (1996) 
denominada ―Equilibrio entre analgesia y efectos adversos‖, en la cual como sustento 
principal se toma en cuenta la importancia que tiene el uso concomitante de analgésicos 
potentes, adyuvantes farmacológico y adyuvantes no farmacológico en el adecuado 
control del dolor agudo (Good M. , Pain: A balance between analgesia and side effects, 
2009).  
 
A través de la implementación de esta intervención de Enfermería se pretende junto al 
manejo farmacológico convencional lograr un control efectivo del dolor percibido por los 
pacientes que pertenecen a los grupos experimentales, los cuales son pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos durante el período postoperatorio de 
cirugía cardiaca (revascularización miocárdica y/o reemplazo valvular).  
 
A partir de la revisión de la literatura se inicia el diseño de la presente intervención la cual 
resulta ser una estrategia que ha sido utilizada en pacientes con dolor agudo no solo 
postoperatorio de cirugías mayores sino también en mujeres durante el trabajo de parto, 
así como en otro tipo de pacientes, sin embargo, en la revisión de la literatura no existe 
un conceso frente al tiempo mínimo de intervención para que esta sea efectiva, ni el tipo 
de música ideal que debe ser utilizada para conseguir las metas de reducción del dolor. 
Adicionalmente no se evidenciaron estudios realizados en la población objeto de estudio 
en nuestro contexto, por lo cual se hace necesario la implementación de esta estrategia 




Para la elaboración del protocolo de intervención de Enfermería basada en el uso de 
música se contemplaron tres fases principales. La primera fase corresponde a la revisión 
de la literatura, análisis de la situación problema, significancia social, disciplinar y teórica 
del fenómeno de interés, además de la revisión de los referentes conceptuales y teóricos 
se la sustenten. La segunda fase correspondiente al diseño y planteamiento del protocolo 
de intervención; y finalmente la fase tres en la cual se realizó la ejecución y evaluación de 
este. 
 
Análisis del problema  
A partir de la construcción del marco de referencia del presente proyecto de investigación 
y una vez realizado el análisis de la significancia social, teórica y disciplinar del fenómeno 
de interés, se identificó la necesidad de implementar estrategias de tratamiento no 
farmacológico para el manejo del dolor durante el periodo postoperatoriode cirugía 
cardiaca, ya que aunque este fenómeno ha sido estudiado durante un largo periodo de 
tiempo, la mayor parte de las conclusiones se orientan a instaurar tratamientos de tipo 
farmacológico, lo cual aunque resulta ser efectivo también implica un aumento en los 
costos de atención, así como el riesgo que se presenten reacciones adversas asociadas 
a las altas dosis de medicamentos, principalmente opiáceos, que se utilizan como 
analgésicos en este tipo de pacientes. Por otra parte, al ser el dolor un síntoma 
predominante durante este período es necesario que como profesionales de enfermería 
exista un liderazgo en la atención de los pacientes, de tal manera que la implementación 
de estrategias de tratamiento no farmacológico, como el uso de música, resultan 
efectivas, de bajo costo, y promueven el rol independiente de enfermería en la atención a 
los pacientes críticos, tal como se ha señalado en el marco referencia del presente 
documento.  
 
Adicionalmente al realizar la revisión de la literatura se evidencia que el uso de música ha 
sido utilizado como tratamiento de tipo no farmacológico para el dolor no solo en 
pacientes durante período postoperatorio de cirugía cardiaca, sino también en varios 
tipos de cirugías mayores, así como en el periodo postparto, resultando ser efectiva en el 
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control del síntoma. Sin embargo, a pesar de ser implementada en diferentes tipos de 
pacientes, no existe un consenso respecto al tipo de música ni el tiempo mínimo o 
máximo de dicha intervención para que resulte tener efectividad. Así mismo no se 
evidenciaron investigaciones realizadas con pacientes de cirugía cardiaca en nuestro 
país, por lo cual resulta novedosa la implementación de este tipo de intervención de 
enfermería en este tipo de pacientes.  
 
Diseño y planteamiento del protocolo de intervención 
El planteamiento del protocolo de intervención está basado en la revisión de la literatura y 
evidencia científica en torno al fenómeno de interés del presente proceso investigativo.  
 
Nombre de la estrategia de manejo: intervención de Enfermería basada en uso de 
música 
 
Objetivo: disminuir la percepción de dolor referido por el paciente durante el período 
postoperatorio de cirugía cardiaca a través de la implementación de una intervención de 
enfermería basada en el uso de música como manejo complementario (al tratamiento 
farmacológico) del dolor agudo.  
 
Tipo de intervención: el uso de música grabada con la finalidad de alcanzar el objetivo 
terapéutico de reducir el dolor percibido por el paciente sometido a cirugía cardiaca. 
Dosis y frecuencia de la intervención: los pacientes que fueron asignados a los grupos 
experimientales recibieron una dosis de música de 15 o 30 minutos según el grupo al 
cual pertenrcían, esta dosis de la intervención como ya se explico anteriormente se 
estableció de acuerdo a los hallazgos en la literatura. Por otra parte la frecuencia de la 
intervención correspondió a una única dosis la cual se administró una vez se llevara a 




Para la selección de la dosis de música que recibieron los pacientes se contempló el 
promedio de duración (en minutos) de las intervenciones con uso de música que se 
encontraron en la revisión bibliográfica (Bhana & Botha, 2014; Cole & Lobiondo-Wood, 
2014; Engwall & Gill, 2009; Good M. S.-H., 2001; Ozer, 2013; Sendelbach, Halm, Doran, 
Hogan Miler& Gaillard, 2006; Vaajoki, Pietilä, Kankkunen& Vehviläinen, 2011), dentro de 
las cuales el tiempo de duración de la intervención varia entre 15 y 45 minutos, con un 
promedio de 30 minutos.  
 
Tipo de música:la selección del tipo de la música igualmente se realizó basado en la 
revision de estudios previos, en donde se encontró variedad entre los géneros musicales 
utilizados, desde música instrumental, ambiental, tipica de cada país, hasta música de 
preferencia del paciente(Bhana & Botha, 2014; Cole & Lobiondo-Wood, 2014; Engwall & 
Gill, 2009; Good M. S.-H., 2001; Ozer, 2013; Sendelbach, Halm, Doran, Hogan Miler& 
Gaillard, 2006; Vaajoki, Pietilä, Kankkunen& Vehviläinen, 2011), sin embargo se 
evidencia que el tipo de música predominante es de tipo relajante por lo cual esta última 
es la seleccionada para realizar la intervención. Cabe precisar que para la selección de la 
pieza musical se contó con la asesoría del Musicoterapeuta Carlos Alberto Pineda Parra. 
 
Procedimiento 
Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión de la fase 1 y hubieran 
aceptado participar en el estudio fueron asignados de forma aleatoria a algunos de los 
tres niveles de intervención, dos de los cuales, como ya se explicó en el apartado 3.2, 
hacen parte del grupo experimental. Previo al ingreso de los participantes al estudio, se 
realizó la firma del consentimiento informado, tal y como se explicó con anterioridad.  
 
Estos pacientes una vez ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, fueron extubados 
de forma programada y se encontraron hemodinámicamente estables se procedió a la 
realizar la intervención. De tal manera que cuando el personal de la unidad se dispusiera 
a realizar uno de los cambios de posición dentro de las primeras 24 horas del 
procedimiento, el auxiliar de investigación #1 realizó una medición del nivel de dolor al 
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paciente previo a que se realice este procedimiento con el uso de la EVA. Una vez 
finalizado el cambio de posición el investigador principal procedió a realizar la 
intervención de Enfermería basada en el uso de música. 
 
La intervención de Enfermería basada en el uso de música fue administrada al paciente a 
través de un reproductor de mp3, en el cual se encontraba la pieza musical seleccionada 
para el estudio. La administración de la música se realizó a través de audífonos, y el 
paciente podría de manera individual realizar la programación del nivel de sonido de la 
música, de acuerdo con su preferencia. Durante el tiempo que se realizó la intervención 
(15 o 30 minutos) no se llevó a cabo ningún procedimiento al paciente distinto a la 
intervención descrita, por tal razón se buscó ejecutarla en períodos de tiempo diferentes 
a los horarios de visitas (11:30 am – 1:00 pm y 4:30 pm – 6:00 pm) para evitar que 
existiera algún distractor para el paciente que pueda interferir con los resultados de la 
intervención.  
 
Al mismo tiempo que se realizó la intervención de tipo no farmacológica (uso de música), 
se llevó el registro de los medicamentos analgésicos (fármaco, dosis, frecuencia) que 
fueron administrados por el personal de la unidad al paciente.  
 
Por otra parte, es importante mencionar que, durante la realización de la intervención de 
Enfermería basada con el uso de música grabada, la investigadora principal estuvo 
presente de manera permanente con el objetivo de brindar acompañamiento al 
participante del estudio, evaluar variables como los signos vitales con el fin de identificar 
de manera oportuna cualquier situación o eventualidad durante el desarrollo de la 
intervención. Así mismo, por parte de la investigadora, se llevó a cabo el registro en el 
diario de campo de las observaciones durante el proceso de la intervención. 
 
Una vez finalizado el tiempo de la intervención de enfermería, el auxiliar de investigación 
#2 realizó la medición del dolor percibido por el paciente con el uso de la EVA.  
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3.1.1.7. Pieza musical 
Teniendo en cuenta la revisión de la literatura realizada en la cual existe variación entre 
el tipo de música utilizada en las intervenciones a pacientes durante el postoperatorio de 
cirugías mayores, incluida la cirugía cardiaca, en donde como lo mencionan Engwall & 
Gill (2009) en la revisión sistemática que tuvo como objetivo evaluar el efecto de la 
música en el alivio de dolor postoperatorio en estudios realizados entre 1998 y 2007, en 
donde se evidencia que el tipo de música utilizada incluyó: piezas musicales 
pertenenciente al genero jazz, soul, rock, country, gospel, música clásica, música 
instrumental (premodinio de instrumentos como piano, arpa, sintetizador, gagaku y Noh 
(música clásica japonesa), entre otras.  
 
La mayoria de estos tipos de música corresponden al grupo de musica relajante ó 
sedativa, los cuales permiten llevar al paciente a estados de relajación a través de la 
evocación de sentimientos de tranquilidad y adicionalmente favoreciendo un efecto 
distractor frente al síntoma de dolor que perciben en el momento de la intervención.  
 
Para el caso de la presente investigación se opto por utilizar una pieza musical en la cual 
el instrumento principal fuera el Shakuhachi o flauta japonesa de bambu, la cual 
corresponde a un trozo de bambú cortado desde la raíz, uilizado de manera vertical, con 
4 orificios al frente, 1 en la parte posterior y una embocadura cortada de forma oblicua a 
la superficie del bambú en el extremo superior (Curti, 2018).  
El origen de este instrumento se encuentra en el siglo VIII durante el período de Nara, 
llevado desde China hacìa Japón, en donde fue utilizado como instrumento de música 
gagaku(música tradicional japonesa). Posteriomente el el siglo XVI, durante el período 
Edo, se empezo a utilizar por parte de los monjes de la secta Fuke Zen durante la 
práctica de la meditación, a través de la cual buscaban alcanzar la iluminación por medio 




En la investigación se utilizó la pieza musical titulada ―Stilness‖ del álbum ―Shakuhachi 
Sleep music‖ del artista Riley Lee, del año 2015, el cual contiene 5 canciones en total. La 
canción escogida para la investigación tiene una duración de 15 minutos 24 segundos. 
En ella se combinan los sonidos de la flauta japonesa, asícomo sonidos de agua y otros 
sonidos de la naturaleza, que hacen parte de los sonidos utilizados durante la 
meditación.  
3.1.1.8. Control de sesgos 
Los sesgos o errores sistemáticos hacen referencia a errores relacionados con el diseño 
del estudio y su ejecución, por esta razón pueden ser controlables (prevenibles) al 
garantizar un proceso riguroso. El control o ausencia de dichos sesgos constituye la 
validez interna del estudio, y esta se relaciona con la capacidad del estudio para observar 
y medir lo que realmente se quiere, y por esta razón, también se relaciona con el grado 
de confianza que se puede tener de los resultados que son obtenidos en la investigación 
(del Pino, Frias, & Palomino, 2011).  
 
Existen tres tipos de sesgos: de selección,  de clasificación o información y de confusión, 
los cuales se describen de la siguiente manera:  
 
 Sesgo de selección: tiene su origen en la falta de representatividad de la 
muestra estudiada y tiene como limitación la extrapolación de las conclusiones del 
estudio y/o la aparición de relaciones inexistentes y/o alteración en las relaciones 
existentes.  
 Sesgo de clasificación o información: consiste en la presencia de errores en la 
medición, los cuales pueden tener su origen en el investigador o en la persona 
investigada (del Pino, Frias, & Palomino, 2011).  
 Sesgo de confusión:este se produce cuando la asociación entre dos variables 
esta distorsionada por la presencia de una tercera variable, la cual tiene influencia sobre 
la variable dependiente y tiene asociación con la variable independiente (del Pino, Frias, 
& Palomino, 2011). 
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Teniendo en cuenta que la presente investigación corresponde a un experimento tipo 
ensayo clínico aleatorizado, el control de sesgos se llevó a cabo mediante:  
1. Definición de tamaño muestral: la estimación de N (tamaño de la muestra) para 
obtener una magnitud del efecto de 0.80 y un poder de 0.70, fue necesario incluir en 
cada grupo 15 sujetos. De tal manera que, en cada uno de los niveles de intervención, se 
hizo una asignación aleatoria de participantes para completar 15 participantes por grupo, 
para un total de 45 participantes. 
2. Aleatorización de la intervención: consiste en distribuir al azar en los distintos 
grupos del estudio a los participantes, lo cual significa que cada sujeto tiene la misma 
oportunidad de ser asignado a un grupo a al otro (Polit & Hungler, 2000). Por tal motivo, 
los participantes de la investigación fueron asignados de manera aleatoria a cada uno de 
los grupos del estudio (niveles de intervención) a partir de la generación de 240 números 
aleatorios para elegir el paciente por asignación aleatoria de la cama de la unidad en la 
cual se encuentra, de tal manera que si en un determinado día se realizan dos o más 
cirugías cardíacas se seleccione entre las distintas opciones un solo participante para 
realizar la intervención. 
3.1.1.9. Enmascaramiento o cegamiento 
Dentro de la presente investigación se establecen 3 niveles de cegamiento, el cual es 
definido como ―desconocimiento de la intervención que están recibiendo los grupos 
estudiados, por parte de los participantes de un estudio‖ (Letelier, Manríquez, & Claro, 
2004), con el objetivo de prevenir evaluaciones sesgadas del desenlace. Teniendo en 
cuenta lo anterior, dentro del estudio se realiza:  
 
 Cegamiento del paciente a los tratamientos, lo cual quiere decir que el paciente 
desconocerá el tratamiento al cual es asignado durante la investigación, 
 La investigadora principal quien realizará la intervención estará enmascarada para 
el desenlace principal medido pre y post prueba, dichas mediciones serán realizadas por 
auxiliares de investigación a los cuales se entrenó previamente en las Escalas de 
mediciones y los formatos para la recolección de la información. 
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 Tanto la medición pre como post intervención serán realizadas por auxiliares de 
investigación distintos.  
 
3.1.2. Definición y caracterización de las variables del estudio 
 
a) Variable dependiente 
 Desenlace principal o variable resultado: es el valor de la intensidad del dolor 
reportado por los sujetos participantes en el estudio medida a través de la Escala Visual 
Análoga.  
b) Variable independiente 
 Intervención de enfermería basada en el uso de música: es una intervención 
de enfermería con el uso de música grabada la cual se basa en algunos conceptos de la 
Teoría de mediano rango de Equilibrio entre analgesia y efectos adversos propuesta por 
Marion Good y Shirley Moore, en la cual se enfatiza la importancia de contar con 
medidas no farmacológicas para controlar el dolor agudo para conseguir mejores 
resultados con relación a la disminución en el nivel de dolor percibido por los pacientes.  
Por otra parte, se tuvieron en cuenta las siguientes variables como descriptoras de la 
población participante sin que estas en sí mismo sean consideradas como factores 
influyentes directamente en el desenlace principal descrito anteriormente.  
 
c) Variables sociodemográficas 
 Edad: tiempo en años cumplidos que ha vivido una persona desde el día de su 
nacimiento. Este dato se tomará del documento de identidad del participante. 
 Sexo: condición biológica de la persona, condición de ser hombre o mujer. Dato 
tomado del documento de identificación. 
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 Estado civil: situación personal en que una persona se encuentra o no en una 
relación con otra, en donde se constituye una institución familiar. Datos reportados por el 
participante. 
 Escolaridad: años de estudios cursados y aprobados por el participante del 
estudio hasta el momento en que se realiza la firma del consentimiento informado. Dato 
reportado por el participante. 
 
3.1.2.1. Variables de intervención quirúrgica 
 Tipo de cirugía cardiovascular: procedimiento quirúrgico utilizado para tratar las 
enfermedades del corazón ocasionadas por oclusión de las arterias coronarias y/o 
disfuncionalidad de las válvulas cardiacas, tomando para el presente estudio solamente 
la revascularización miocárdica y cambios valvulares (aórtico, mitral, tricúspideo y/o 
pulmonar) que se realicen por medio de abordaje a través de esternotomía media. Este 
dato se tomó de la historia clínica. 
 
3.1.3. Técnicas y procedimientos para recolección de la 
información cuantitativa 
Todos los datos fueron recolectados en formatos previamente diseñados, estandarizados 
y aprobados por el cómite de ética (Anexo C.). Para la recolección de información se 
realizó previamente entrenamiento a dos auxiliares de investigación (estudiantes de 
último semestre de enfermería) en la Escala Visual Análoga y la utilización de esta en la 
medición de la variable dependiente o de salida. 
 
Adicionalmente se llevó un registro de las dosis de medicamentos analgésicos recibidas 





Para evaluar la intensidad del dolor percibida por el paciente fue utilizada la Escala Visual 
Análoga (EVA), la cual fue publicada por primera vez en el año 1921 por Hayer y 
Patterson, quienes la desarrollaron como un método para evaluar a los trabajadores de la 
empresa Scott Paper por parte de los supervisores, sin embargo, no fue ampliamente 
utilizada en dicho momento (Pereira, 2014).  
 
Esta Escala fue desarrollada más adelante por Scout y Hurkinson en 1976, con la 
finalidad de medir intensidad, cambio y recuerdo del dolor en pacientes con dolor de 
intensidad moderada o severa. Este método consiste en una línea horizontal de 10 cm 
que representa la intensidad del dolor, en uno de los extremos aparece la frase ―no dolor‖ 
y en el opuesto la frase ―el peor dolor imaginable‖, los cuales se relacionan con las 
puntuaciones de 0 y 10 respectivamente (Claret, 2012; Pereira Sanchez, 2014).  
 
La EVA tiene como ventaja principal el hecho de no contener número ni palabras 
descriptivas que puedan inducir una respuesta por parte el paciente, adicionalmente al 
ser un instrumento sencillo, sensible y reproducible, puede ser útil para evaluar el dolor 
en varias oportunidades en el mismo paciente. Por otra parte, es necesario mencionar 
que esta escala se encuentra disponible para uso libre, por lo cual no se requiere la 
solicitud de permiso para su utilización. En el caso del presente estudio, se realizó la 
construcción de una herramienta (Anexo D.) que contenga la informacion de la escala, y 
de esta manera permitir al participante localizar el nivel de dolor percibido por su parte en 
dicha herramienta.  
 
3.2. Etapa cualitativa 
Para dar respuesta al tercer objetivo específico del estudio: Conocer la percepción de los 
grupos de intervención frente a la escucha de música como parte del tratamiento del 
dolor en el período postoperatorio de cirugía cardiaca; se planteó una segunda fase –
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cualitativa- la cual tuvo como propósito complementar los hallazgos encontrados en la 
fase cuantitativa del estudio.  
 
Teniendo en cuenta que el presente estudio de investigación se planteó a partir de un 
abordaje metodológico mixto, en donde el método dominante es el cuantitativo, el papel 
que juega esta segunda fase cualitativa es permitir la exploración más profunda 
(Driessnack, Sousa, & Costa, 2007) con relación a la percepción del paciente frente al 
uso de la música como tratamiento para el dolor postoperatorio, en donde fue posible la 
exploración de otros efectos producidos por la música distintos al control del dolor, tal 
como se evidencia en la literatura revisada previamente.  
 
La exploración adicional del fenómeno de interés se realizó de forma simultánea, ya que 
durante la fase cualitativa se explorará la percepción del paciente no del dolor 
propiamente dicho sino de la alternativa de tratamiento que se planteó y los efectos 
adicionales que se produjeron, adicionalmente se abordó la intervención de enfermería 
desde la perspectiva del participante con el objetivo de enriquecerla a parte de los 
aportes de dicha fase. Lo anterior se sustenta en varios de los estudios mencionados 
anteriormente, en donde se ha encontrado que la música además de producir un efecto 
analgésico, también genera en los pacientes, disminución de la ansiedad y el estrés, así 
como, genera un ambiente de comodidad dentro de la unidad de cuidados intensivos 
(Bhana & Botha, 2014; Cole & Lobiondo-Wood, 2014; Engwall & Gill, 2009).  
 
La perspectiva teórica que se siguió fue la interpretativa, ésta se prepocupa por la 
experiencia humana (―idios‖) caracterizada por la Geist, la singularidad, y los significados 
construidos, que son expresiones de la forma en la que los seres humanos existen e 
interactuan en el mundo (Van Manen, 2003), por lo tanto es considerada idiográfica. Su 
objetivo es profundizar en el fenómeno y no necesariamente generalizar (Bonilla & 
Rodríguez, 1997) y se caracteriza, además, por su carácter emergente y flexible, lo que 
permitió que esta fase estuviera abierta a ser modificada, expandida, profundizada, 
reconstruida y reformulada a la luz de los datos que se fueron obteniendo durante el 
transcurso de la investigación. Por otra parte, teniendo en cuenta que el objetivo principal 
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de esta segunda fase, fue conocer la percepción de los sujetos frente al uso de lamúsica 
grabada durante el período postoperatorio de cirugía cardiaca, este conocimiento 
seobtuvo a partir del analisis e interpretación del contenido de las entrevistas semi-
estructuras que se realizaron a los participantes, a través de las cuales se buscó inferir 
acerca de los significados que tuvo para el paciente esta nueva alternativa de 
tratamiento.  
 
Las preguntas utilizadas dentro de la entrevista semi-estructurada como eje fundamental 
para la recolección de información se describen a continuación:  
 ¿Cómo fue la experiencia vivida al escuchar música? 
 ¿Qué opina de la música utilizada durante la intervención? 
 ¿Cuál es su percepción con relación al tiempo de la intervención realizada? 
 De acuerdo a su experiencia, ¿cuáles recomendaciones tiene para la aplicación 
de la intervención?. 
 
3.2.1. Participantes 
La muestra para la fase cualitativa está constituida por la saturación de la información, es 
decir, hasta el momento en que a través de las entrevistas no se obtuvo datos nuevos. 
Esta metodología se realizó a partir de la selección de pacientes que recibieron la 
intervención de Enfermería basada en el uso de música como tratamiento no 
farmacológico del dolor durante el período postoperatorio de cirugía cardíaca, la cual 
como se explicó en la fase cuantitativa varía entre 15 y 30 minutos de intervención. De 
los pacientes que recibieron dicha intervención de Enfermería se realizó un muestreo 
teórico homogéneo, el cual se utiliza para conocer particularmente a un grupo 
determinado de personas (Polit & Hungler, 2000). Dichos participantes, previo a la firma 
de un segundo consentimiento informado (Anexo E. – Formato de consentimiento 
informado Fase cualitativa), específico para la fase cualitativa, fueron sometidos a una 
entrevista semi-estructurada y se concluyó la recolección de la información una vez se 




3.2.2. Selección de participantes 
Para la selección de las participantes del estudio se empleó la selección simple basada 
en criterios, planteada por Goetz y LeCompte (1998), la cual exige determinar por 
adelantado el conjunto de atributos que deben poseer los/as participantes y las 
situaciones o fenómenos a estudiar. 
 Personas mayores de 18 años sometidos a cirugía cardíaca (revascularización 
miocárdica y/o reemplazo valvular) quienes durante el período postoperatorio hayan 
recibido como para del tratamiento del dolor una intervención de Enfermería basada en el 
uso de música durante un tiempo entre 15 y 30 minutos. 
 Personas que deseen participar en la segunda fase del estudio, previa firma de 
consentimiento informado. 
 Pacientes que hayan egresado de la Unidad de Cuidados Intensivos y se 
encuentren en servicios de hospitalización de medicina interna o cirugía (según sea el 
caso). 
 
3.2.3. Estrategias de recogida de datos en la fase cualitativa 
La recolección de la información de la fase cualitativa se realizó a través de la grabación 
y posterior transcripción de las entrevistas semi-estructuradas realizadas a los 
participantes del estudio.  
3.2.3.1. Entrevista semi-estructurada 
La entrevista como método para la recolección de información cualitativa es definida 
como ―una reunión para conversar e intercambiar información entre una persona (el 
entrevistador) y otra (el entrevistado)‖ (Hernández, Fernández, & Baptista, 2010). En el 
caso de las entrevistas semi-estructuradas el dialogo que se genera entre los 
participantes se basa en una guía de preguntas orientadas hacia ciertos asuntos o 
dimensiones relevantes para abordar el fenómeno de interés, pero no necesariamente se 
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realizan en un orden específico, además existe la libertad para que el entrevistador 
pueda introducir nuevas preguntas que sirvan para precisar, aclarar u obtener más 
información sobre el tema.  
 
En el caso de la presente investigación el objetivo es describir la percepción del paciente 
frente al uso de una intervención de Enfermería basada en el uso de música como parte 
del tratamiento del dolor, teniendo en cuenta que la eficacia de la intervención que se 
plantea no solo puede medirse desde un abordaje netamente cuantitativo al obtener 
resultados puntuales en la Escala Visual Análoga, sino también es necesario conocer 
que otros probables efectos puede generar dicha intervención en el sujeto, ya que como 
se ha mencionado en apartados anteriores el dolor es un síntoma multidimensional, por 
lo cual es indispensable contemplar al individuo no solo desde un componente fisiológico 
sino también psicoemocional, lo cual puede influir en la percepción que tenga del dolor y 
a su vez de las intervenciones que recibe.  
A partir de lo anterior, el planteamiento de la entrevista semi-estructurada se realiza con 
base a cuatro tópicos principales: 1) experiencia de escuchar música, evaluar los efectos 
producidos por la música, 2) tipo de música utilizada, conocer las apreciaciones de los 
participantes respecto a la música seleccionada para el estudio, 3) tiempo de la 
intervención y, 4) recomendaciones del paciente para enriquecer la intervención. De 
acuerdo con los tópicos señalados, se plantean las preguntas de la entrevista, además 
de tenerse en cuenta las observaciones realizadas y los registros en el diario de campo 
(Ver Anexo F. – Guion de entrevista semiestructurada).  
 
Por otra parte teniendo en cuenta que durante la estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos además de los múltiples procedimiento a los cuales son sometidos los 
pacientes existe una alta carga emocional por el riesgo que para ellos significa 
encontrarse en estas unidades especializadas, se consideró realizar la entrevista una vez 
el paciente egresara a los servicios de hospitalización, para de esta forma poder contar 





3.2.3.2. Materiales escritos 
Como parte de los materiales utilizados durante la fase de recolección de datos en el 
proceso investigativo, se utilizaron materiales escritos, puntualmente el registro en el 
diario de campo, cuyo objetivo fue llevar el registro de las observaciones durante la 
realización de la intervención y en la fase posterior de entrevista. 
 
Dicho diario de campo se organizó de manera cronológica, y por participante, de tal 
manera que se incluyó información acerca de los signos vitales antes, durante y después 
de la realización de la intervención, los gestos y comportamientos observados en los 
participantes durante la intervención, particularmente en los pacientes que hicieron parte 
de los grupos experimentales.  
 
3.2.4. Control de sesgos y riesgos del proceso cualitativo 
En esta fase cualitativa se debe tener en cuenta los criterios propuestos por Guba y 
Lincoln (1981) para garantizar la veracidad y credibilidad de los resultados cualitativos 
obtenidos. Estos autores proponen desde un paradigma naturalista los siguientes 
criterios: 
 
 Credibilidad: también denominado autenticidad, permite evidenciar los 
fenómenos y experiencias humanas, tal y como son percibidos por los sujetos 
participantes de la investigación. Este criterio se logra a partir de la dedicación 
prolongada y observación persistente, y la triangulación, como mencionan Guba y 
Lincoln, en donde para cumplir con el primero, es necesaria la inversión de tiempo 
suficiente en la fase de recolección de datos, y en el segundo, el uso de varias fuentes de 
datos para el estudio (Polit & Hungler, 2000).  
 
En este proceso de investigación, este criterio fue garantizado por medio de la grabación 
en audio de las entrevistas semi–estructuradas realizadas a los participantes, además de 
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la transcripción inmediata de las descripciones derivadas de la misma, así como la 
observación y registro permanente en el diario de campo de los hallazgos significativos 
encontrados por la investigadora durante toda la investigación.  
 
La triangulación, como estrategia básica para asegurar la credibilidad de los datos 
recogidos tanto durante la recogida como durante el análisis de datos. Todas las 
transcripciones fueron devueltas a los participantes para su eventual corroboración y de 
esta manera permitir que dieran las indicaciones que consideraran pertinentes.  
 
 Transferibilidad: esta hace referencia a la posibilidad de generalizar los datos o, 
de transferirlos a otros ámbitos o grupos (Polit & Hungler, 2000). La manera de lograr 
este criterio es a través de una descripción exhaustiva de las características del contexto 
en que se realiza la investigación y de los sujetos participantes, ya que dicha descripción 
permite realizar comparaciones con el objetivo de descubrir aspectos en común con otras 
poblaciones de otros estudios (Norẽa et al., 2012).  
 
Este criterio es garantizado a través del muestreo teórico planteado en esta 
investigación, en donde la muestra de esta fase corresponde a un muestreo teórico 
homogéneo, el cual se utiliza para conocer particularmente a un grupo determinado de 
personas (Polit & Hungler, 2000), y se concluyó la recolección de la información una vez 
se obtuvo saturación de la información, la cual se consiguió posterior a 10 entrevistas.  
 
 Dependencia o consistencia: también conocido como replicabilidad, este criterio 
hace referencia a la estabilidad de los datos obtenidos en la investigación cualitativa 
(Norẽa et al., 2012). Para lograr el cumplimiento de dicho criterio, se establecen las 
siguientes: 1) triangulación de investigadores, en el presente proceso de investigación se 
contó con evaluación externa de los hallazgos por parte de la directora de tesis, quien 
tiene amplia experiencia en dicha metodología, a fin de disminuir los riesgos de error en 
la interpretación de las entrevistas; 2) descripción detallada del proceso de recolección 
de datos, tal como se evidencia a lo largo del marco metodológico, en donde es claro los 
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mecanismos y momento en que se realizó la recolección de la información de esta fase; 
3) análisis e interpretación de datos, para lo cual se definió realizar análisis de contenido 
de las entrevistas semi-estructuras realizadas a los participantes, las cuales fueron 
revisadas en conjunto con la directora de tesis, y 4) comparación constante, la cual 
permite revisar y comparar los resultados emergentes con los hallazgos de estudios 
previos.  
 
 Confirmabilidad: denominado también neutralidad u objetividad, por medio del 
cual los resultados de la investigación deben garantizar la veracidad de las descripciones 
realizadas por los participantes (Norẽa et al., 2012; Polit & Hungler, 2000). 
Para garantizar este criterio en la fase cualitativa de esta investigación, tal como se 
mencionó anteriormente, se realizó transcripción textual de las entrevistas semi-
estructuradas realizadas a los participantes, y estas fueron revisadas en conjunto con la 
directora de tesis, adicionalmente, los hallazgos de las entrevistas se revisaron con los 
participantes para asegurar que las interpretaciones realizadas correspondieran a la 
realidad que ellos expresaban.  
 
 Relevancia: permite lograr el cumplimiento de los objetivos planteados en el 
proyecto, y permite dar cuenta si se obtuvo un mejor conocimiento del fenómeno 
estudiado (Norẽa et al., 2012).  
 
3.2.5. Análisis de contenido 
El proceso de análisis de datos cualitativos implica el ordenamiento de un gran volumen 
de información, de manera que sea posible sintetizarla, interpretarla y darla a conocer 
(Polit & Hungler, 2000). Teniendo en cuenta lo anterior, el análisis de entrevistas semi-
estructuradas, como es el caso de la presente investigación, debe ser sistemático, 
secuencial, verificable y continuo, lo cual indica que este tipo de análisis puede ser 
llevado a cabo a través del uso del análisis de contenido, el cual es definido por Mayring 
(2000) como ―una aproximación empírica, de análisis metodológicamente controlado de 
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textos al interior de sus contextos de comunicación, siguiendo reglas analíticas de 
contenido y modelos paso a paso, sin cuantificación de por medio‖ (Cáceres, 2003).  
 
El análisis de contenido tiene como principales características el pretender ser 
(Fernández, 2002): 
a) Objetivo: al tener definidos claramente los procedimientos de análisis, permite que 
la reproducción del mismo por parte de otros investigadores pueda ser llevado a cabo, de 
tal manera, que los resultados pueden ser verificados.  
b) Sistemático: los contenidos son analizados con base en un sistema aplicable a 
todo el documento. 
c) Susceptible de cuantificación: sus resultados pueden ser expresados en términos 
numéricos o de indicadores.  
 
Otros autores como Bardin define el análisis de contenido como ―un conjunto de 
instrumentos metodológicos aplicados a discursos‖ (Bardin, 2002). Por otra parte, 
Krippendorff (1990), lo define como ―una técnica de investigación destinada a formular, a 
partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y válidas que puedan aplicarse a su 
contexto‖ (Krippendorff, 1990), lo anterior supone que si otros investigadores se acercan 
al fenómeno de estudio que se describe por esta técnica de análisis cualitativo, es 
probable que lleguen a los resultados y apreciaciones similares.  
 
3.3. Consideraciones éticas 
En la fase preparatoria de la presente investigación además de realizar la revisión de la 
literatura acerca del fenomeno de interes, se conto con la asesoria del profesor y 
musicoterapeuta Carlos Alberto Pineda Parra, en lo referente a la selección de la pieza 
musical más idonea para el estudio, y adicionalmente, se obtuvo la asesoría del profesor 
Roberto Amador, neurologo de la Universidad Nacional de Colombia, con el objetivo de 
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aclarar inquietudes y ampliar los conceptos que permitieran el planteamiento de la 
intervención de Enfermería propuesta.  
 
Por otro lado, el presente estudio fue revisado y avalado por el Comité de Ética de la 
Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, en 
sesión del 07 de Diciembre de 2015, acta N° 18 (Anexo J.); adicionalmente, cuenta con 
aval del comité de ética y de investigación del Hospital Santa Clara E.S.E, en donde se 
realizó la investigación.  
Lainvestigación tuvo en cuenta la normatividad internacional vigente para la realizacion 
de investigaciones conseres humanos, particularmente, la Declaración de Helsinki 
promulgada por la Asociación Médica Mundial (AMM) como propuesta de principios 
éticos para investigación médica en seres humanos (Asociación médica mundial, 2017), 
la cual contempla los siguientes principios éticos (Burns & Grove, 2012): 
 
a) El investigador debe proteger la vida, la salud y la intimidad de los participantes 
en el estudio, por tal motivo, en esta investigación, se garantizó la confidencialidad de los 
datos tanto personales como de la historia clínica de los pacientes.  
b) El investigador debe hacer todo lo posible por proteger a las personas de 
cualquier tipo de daño que pudiera sufrir durante el desarrollo de la investigación, en este 
caso, el estudio realizado es clasificada de riesgo minimo, sin embargo siempre se contó 
con el apoyo del equipo interdisciplinario tratante de los pacientes en la unidad de 
cuidados intensivos. 
c) El investigador debe llevar a cabo la investigación sólo cuando la importancia de 
los objetivos compense los riesgos inherentes que puedan presentarse.  
 
Adicionalmemte, se tuvo en cuenta las pautas éticas para la investigación 
biomédicapreparadaspor el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 
Médicas – CIOMS – y los parámetros establecidos en la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia, por la cual se establecen las normas científicas, 
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técnicas y administrativaspara la investigación en salud (Ministerio de Salud de 
Colombia, 1993), de esta última se tuvo en cuenta: 
a) Artículo 7. En el caso de los estudios experimentales, la asignación de los 
participantes a los grupos se realizará utilizando métodos aleatorios de selección, y se 
tomarán medidas para evitar cualquier riesgo o daño a los sujetos de la investigación.  
b) Articulo 8. Se garantiza la protección de la privacidad de los sujetos participantes 
en la investigación, lo anterior se llevó a cabo manteniendo en el anonimato la identidad 
de los participantes, y en el caso de las entrevistas, se asigno las iniciales del nombre 
para mantener la información oculta.  
c) Articulo 11. Clasificación de la investigación de acuerdo al riesgo que implican. 
Teniendo en cuenta los criterios establecidos en este artículo, la presente investigación 
corresponde a una investigación con riesgo minimo, ya que a pesar de realizarse una 
intervención no farmacológica con el objetivo de disminuir el dolor, no se realizó ninguna 
intervención invasiva a los sujetos, y no se realizó manipulción de la conducta del sujero 
durante el estudio.  
 
Adicionalmente, es necesario mencionar que la Universidad Nacional de Colombia tiene 
todos los derechos patrimoniales de la presente investigación debido a esta fue 
desarrollada como parte de los compromisos académicos en el desarrollo de la Maestría 
en Enfermería de la Facultad de Enfermería. Teniendo en cuenta lo anterior, la 
Universidad Nacional de Colombia puede ejercer las facultades exclusivas otorgadas por 
la titularidad de la presente investigación (Consejo Acádemico, Universidad Nacional de 
Colombia, 2003). 
 
Por otra parte, se tuvoen cuenta que al ser una investigación que involucra seres 
humanos, se garantizó la protección de sus derechos, y a su vez se consideró quela 
participación en el estudio fuera voluntaria y se realizará la firma del consentimiento 




Respecto a la firma de los consentimientos informados por parte de los participantes es 
preciso aclarar que, para el consentimiento de la primera fase (cuantitativa), en primer 
lugar el abordaje a los pacientes se realizará previo a la realización del procedimiento 
quirúrgico, para lo cual es necesario tener en cuenta que en el caso de los pacientes que 
ingresan programados de forma ambulatoria, dicha invitación para participar en el estudio 
y la firma del consentimiento, se realizará de forma presencial por parte de la 
investigadora durante la consulta para valoracion pre-anestésica programada por el 
servicio de cirugía cardiovascular; por el contrario, en caso de ser pacientes 
hospitalizados durante el periodo prequirúrgico, la firma del consentimiento se realizará 
de forma alterna a la firma de los consentimientos del procedimiento y de anestesia, los 
cuales son firmados de 2 a 5 días previos al procedimiento, de tal manera que el 
abordaje a los potenciales participantes se realizara durante al estancia hospitaria, ya se 
en servicios de hospitalización o en unidad de cuidados intensivos.  
 
Para el caso del consentimiento informado de la segunda fase (cualitativa), el abordaje a 
los protenciales participantes se realizará previo al egreso de la unidad de cuidados 
intensivos, para posteriormente, en caso que el paciente decida participar, se realice la 
entrevista durante la estancia en el servicio de hospitalización tal y como se mencionó 
previamente.  
 
A su vez durante todo el proceso investigativo se tuvieron en cuenta los principios éticos 
primordiales: beneficencia, respeto a la dignidad humana y justicia(Asociación Médica 
Mundial, 2017; Ministerio de Salud de Colombia, 1993; Polit & Hungler, 2000), los cuales 
se expresan en esa investigación de la siguiente manera: 
 
Principio de beneficiencia: este principio tiene como máxima ―por sobre todas las 
cosas, no dañar‖(Polit & Hungler, 2000), por tal razón es esta investigación se garantizó 
que los participantes no sufrirán ningun daño, y que en ningun momento del proceso los 
individuos participantes estarían desprovistos de atención relacionada con el control del 
dolor, ya que aunque el participante se encontrará en el grupo control este continuaba 
recibiendo manejo para mitigar el dolor durante el período posoperatorio, y por el 
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contrario los resultados de la intervención de enfermería basada en el uso de música que 
fue implementada permitió agregar al cuidado de enfermería convencional más 
elementos que favorecieran una mejor atención a este tipo de pacientes.  
 
Por otra parte, se garantizó la no explotación de los participantes, ya que en el caso que 
algun paciente no decidiera participar del proceso investigativo o decidiera retirarse 
voluntariamente en algun momento del proceso no lo puso en desventajas frente al resto 
de pacientes, ya que continuó recibiendo la misma atención por parte del personal de la 
institución. A su vez, los participantes del estudio no fueron expuestos a situaciones para 
las cuales no hubieran sido preparados.  
 
Los riesgos que implica la presente investigación se consideran como ―riesgos mínimos‖ 
de a cuerdo a los criterios establecidos en el artículo N° 11 de la resolución 8430 de 1993 
(Ministerio de Salud de Colombia, 1993), los cuales se definen como ―riesgos previstos, 
no mayores a los de la vida diaria o los concomitantes al desarrollo de pruebas o 
procedimiento físicos o pisocológicos que se realizan de manera sistemática‖(Polit & 
Hungler, 2000), en el estudio, las participantes no fueron expuestas a riesgos físicos 
considerando que la estrategia de manejo no es un procedimiento invasivo, sin embargo 
se contó con un equipo de apoyo institucional conformado por médico intensivista 
yenfermera en caso de presentarse algún situación imprevista.  
 
Principio de respeto a la dignidad humana: comprende el derecho a la 
autoderterminación y al consentimiento absoluto de la información(Polit & Hungler, 2000). 
El derecho a la autodeterminación se tuvo presente en la investigación al considerar a los 
seres humanos como entidades autonómas capaces de conducir su propias actividades y 
tomar la decisión de participar o no del estudio. En este sentido, al individuo se le respetó 
el derecho de partcipar de manera voluntaria en el estudio o retirarse en cualquier 
momento del mismo sin que esto lo expusiera a algun tipo de riesgo, mal trato o 




Por otro lado, el derecho al conocimiento de la información se tuvo en cuenta al informar 
al participante previamente a la firma del consentimiento, por parte del investigador 
principal de forma detallada la naturaleza del estudio, las responsabilidades del 
investigador y los posibles riesgos y beneficios con su participación, para posteriormente 
en caso que el individuo decidiera participar del estudio se realizará la firma del 
consentimiento informado.  
 
Principio de justicia: incluye el derecho del sujeto al trato justo y a la privacidad. 
Durante el estudio se realizó asignación de las intervenciones de manera aleatoria, de 
esta manera, la distribución de riesgos y beneficios de la investigación no se centró en 
grupos con ciertas ventajas o desventajas, adicionalmente no existió ningún tipo de 
discriminación por razones de raza, sexo, creencias religiosas, etc. Las intervenciones 
que se realizaron en el estudio no representaron ningún costo adicional en la atención de 
los pacientes, además ninguno de los participantes recibió beneficios sociales, politicos, 
económicos o laborales como contraprestación por su participación.  
 
A su vez, se garantizó a los participantes del estudio mantener la confidencialidad de la 
información que ellos suministren a la investigadora principal o los auxiliares de 
investigación.  
 
Ademas de los anteriores principios, se tuvieron en cuenta el principio de transparencia, 
en donde los trámites, procedimientos y resultado de la investigación son de 
conocimiento público a través de la publicación de un artículo cientifico y la socialización 
en un evento de carácter académico, los cuales se realizarán respetando la intimidad de 
los participantes. Por otra parte, se planteó realizar la socializacion de los resultados a la 
población participante del estudio por medio de una reunión presencial con ellos, la cual 
será organizada en coordinación con el equipo de cirugía cardiovascular en uno de los 
controles postoperatorios.Dicha socialización será llevada a cabo una vez se realice la 




Por último, el estudio fue dirigido por una profesional de enfermería en formación de 
maestría con experiencia y conocimiento del área, quien contó con asesoría permanente 
por parte de la directora de tesis quien es docente de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia, enfermera, especialista en Cuidado del paciente 
crítico, magíster en cuidado para la salud cardiovascular yDoctora en Educación, con 
experiencia en investigación.  
3.3.1. Limitaciones del estudio 
Durante el desarrollo de la presente investigación se presentaron algunas limitaciones 
relacionadas con el proceso de recolección de la muestra, en primer lugar con los 
procesos de aval por parte de los comités de ética de las instituciones, ya que los 
procesos para la presentación, evaluación y posterior aprobación de las investigaciones 
no siempre estan claramente definidos, y resultan ser dispendiosos y poco claros para el 
investigador.  
Por otra parte, una vez se dio inicio al proceso de recolección de los datos, la alta 
variación  en el número de pacientes que eran operados diariamente en la institución, así 
como, las condiciones mismas del postoperatorio, dificultaban la recolección de datos de 
acuerdo con el cronograma planteado inicialmente. A pesar que como parte el protocolo 
institucional la extubación de los pacientes debía llevarse a cabo durante las primeras 12 
horas posteriores a la cirugía, no siempre se lograba este objetivo debido a la estabilidad 





4. MARCO DE ANÁLISIS 
El marco de análisis se planteó para dar respuesta a los objetivos del estudio y la 
comprobación de la hipótesis propuesta, de tal manera que se llevó a cabo análisis de los 
datos cuantitativos y cualitativos de manera independiente, y posteriormente su análisis 
conjunto.  
4.1. Marco de análisis cuantitativo 
Los datos generados en la fase cuantitativa se registraron en bases de datos 
previamente diseñadas para tal fin. Se sometieron a doble digitación en programa SPSS 
para contrastación de posibles inconsistencias y errores de digitación. Los ajustes y 
procedimientos estadísticos fueron realizados en el programa estadístico SPSS versión 
14 licenciada en la Universidad Nacional de Colombia. 
 
Teniendo en cuenta que la presente investigación se abordó desde una metodología 
mixta, en la cual la primera fase corresponde a un estudio experimental de tipo Ensayo 
Clínico Aleatorizado con diseño estadístico unifactorial de 3 niveles, se realiza dos tipos 
de análisis: 
 
 Tipo A: evaluar el cambio en la percepción del dolor (nivel-EVA) en cada nivel de 
intervención (0, 15 o 30 minutos).  
 Tipo B: comparar los niveles de dolor entre los diferentes niveles de intervención.  
 
4.1.1. Descripción de la muestra 
Los resultados que se presentan a continuación corresponden a los datos obtenidos 
tanto del grupo control como los grupos experimentales, los cuales están conformados 
por pacientes ingresados durante el período postoperatorio de cirugía cardiaca 
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(revascularización miocárdica y/o cambio valvular) a la unidad de cuidados intensivos 
coronarios del Hospital Santa Clara E.S.E durante los meses de Abril a Diciembre de 
2016.  
 
El total de la muestra fueron 45 pacientes, los cuales se aleatorizaron a los tres niveles 
de intervención, en donde 15 de ellos recibieron la intervención convencional para el 
tratamiento del dolor (Nivel 0 -Grupo control-), 15 recibieron la intervención convencional 
y 15 minutos de la intervención con música grabada propuesta en la investigación (Nivel 
1 – Grupo experimental), y 15 recibieron la intervención convencional para el tratamiento 
del dolor y 30 minutos de intervención con uso de música (nivel 2 -grupo experimental). A 
todos los pacientes del estudio se le realizó evaluación del grado de dolor percibido a 
través del uso de la Escala Visual Análoga del dolor, antes y después de la intervención, 
tal como se muestra a continuación:  
Tabla 1. Descripción de la muestra fase cuantitativa 
Pacientes adultos programados para cirugía cardiaca entre 
los meses de Abril a Diciembre de 2016 
70 
Pacientes que cumplieron criterios de inclusión en el estudio  52 
Pacientes excluidos 
del estudio 
Paciente con delirium 3 
No completa intervención con uso de 
música 
2 
Pacientes que requirieron 
reintervención quirúrgica en las 
primeras 24 horas 
2 
TOTAL MUESTRA 45 
Aleatorización  Grupo control (nivel 0 de 
intervención) 
15 
Grupo Nivel 1 (15 minutos 15 
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experimental de intervención) 
Nivel 2 (30 minutos 
de intervención) 
15 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
4.1.2. Caracterización sociodemográfica 
Al realizar el análisis de los datos sociodemográficos de la población participante en el 
estudio, la muestra se describe de la siguiente manera: 
 
Tabla 2. Distribución de grupos por género 
Género Frecuencia Porcentaje 
Masculino 29 64,44% 
Femenino 16 35,55% 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
Del total de los participantes en el estudio (n=45), el 64,44% (n=29) corresponde al 
género masculino y el 35,55% (n=16) al femenino. Lo anterior, al contrastarlo con la 
descripción sociodemográfica de la prevalencia de enfermedad cardiovascular, 
específicamente para el caso de la enfermedad isquémica del corazón, es congruente 
con los reportes en la literatura, en donde su prevalencia es mayor en hombres que en 
mujeres, tanto a nivel de Colombia, como en el mundo (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2013; Organización Mundial de la Salud, 2014; Sociedad Colombiana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular, 2008).  
 
Por otra parte, la edad de los pacientes que conforman la muestra total (n=45) se 
encuentra entre los 39 a 80 años, con una edad promedio de 62,55 años y una moda de 
67 años, lo cual al contrastarlo con lo reportado en la literatura tiene relación con el 
riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes entre 45-65 años es mayor, en 
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comparación con el resto de la población (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013; 
Organización Mundial de la Salud, 2014). 
Respecto al estado civil, se encuentra que 22 de los participantes son personas casadas 
representando el 48,89% de la muestra, seguidos de las personas en unión libre 
correspondiente a 8 participantes, es decir el 17, 78% de la población del estudio; 
además, se encuentran 7 personas viudas (15, 56 %) y 6 solteros (13,33%). Por último, 2 
personas son divorciadas, lo que representa el 4,44 % de la muestra.  
 
Con relación al nivel de escolaridad, se encuentra la siguiente distribución: 14 de las 
personas tienen una escolaridad de primaria completa, lo cual representa el 31,11% de la 
población de la muestra; seguidas por las personas con nivel de escolaridad de primaria 
incompleta, secundaria incompleta y secundaria completa que representan el 24,44% 
(n=11), 20% (n=9) y 17,78% (n=8) respectivamente. Por último, se encuentran las 
personas con formación universitaria que representan 4,44% (n=2) y 1 una sola persona 
con ningún tipo de escolaridad correspondiente al 2,22% de la muestra.  
 
Es importante resaltar, que la población que accede a los servicios de salud en la 
institución de salud en la cual se llevó a cabo la investigación, corresponden a personas 
con nivel socioeconómico bajo – moderado, los cuales pertenecen al régimen subsidiado 
de Seguridad Social en Salud.  
 
Las variables descritas anteriormente se muestran discriminadas por grupo control y 





























Total de la población 
Nivel 1  Nivel 2  
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Género 
Femenino 8 17,78% 4 8,89% 4 9% 16 35,56% 
Masculino 7 15,56% 11 24,44% 11 24% 29 64,44% 
Estado civil 
Soltero 2 4,44% 2 4,44% 2 4% 6 13,33% 
Casado 8 17,78% 9 20,00% 5 11% 22 48,89% 
Unión Libre 2 4,44% 1 2,22% 5 11% 8 17,78% 
Divorciado 1 2,22% 0 0,00% 1 2% 2 4,44% 
Viudo 2 4,44% 3 6,67% 2 4% 7 15,56% 
Nivel educativo 
Ninguno 1 2,22% 0 0,00% 0 0% 1 2,22% 
Primaria 
incompleta 
5 11,11% 4 8,89% 2 4% 11 24,44% 
Primaria 
completa 
3 6,67% 6 13,33% 5 11% 14 31,11% 
Secundaria 
incompleta 
1 2,22% 3 6,67% 5 11% 9 20,00% 
Secundaria 
completa 
5 11,11% 2 4,44% 1 2% 8 17,78% 
universitario 0 0,00% 0 0,00% 2 4% 2 4,44% 
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4.1.3. Caracterización de tipo de intervención quirúrgica 
Al realizar un análisis tipo descriptivo de la muestra total del estudio, con relación al tipo 
de intervención quirúrgica realizada a los participantes se encontraron los siguientes 
datos: 
 
La mayoría de los casos de la muestra corresponden a pacientes a quienes se les realizó 
revascularización miocárdica de uno, dos, tres o cuatro vasos representando un 57,78% 
de la muestra (26 casos); en segundo lugar, se encuentra el grupo de pacientes a 
quienes se les realizo cambio valvular con prótesis mecánica con un 24,44% (11 casos), 
de los cuales 6 casos (13,33%) corresponde a cambio de válvula aórtica y 5 casos 
(11,11%) a cambios de válvula mitral; en tercer lugar, aparecen los casos en los cuales 
se realizó cambio valvular con prótesis biológica correspondiente a 6 casos, que 
representa el 13,33% del total de la muestra, estos casos corresponden únicamente a 
cambio de válvula aórtica. En ningún caso se realizó cambio de válvula tricúspide o 
pulmonar.  
 
Para finalizar, se encuentran 2 casos en los cuales se realizó doble intervención, uno 
(2.22%) corresponde a revascularización miocárdica más cambio valvular, y el segundo 
(2,22%) es un doble cambio valvular. En la tabla 4 se puede observar la distribución de 














Fuente: Base de datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 






Total de la población 
Nivel 1  Nivel 2  
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Revascularización 
miocárdica 
1 vaso 2 4,44% 1 2,22% 2 4,44% 5 11,11% 
2 Vasos 4 8,89% 6 13,33% 4 8,89% 14 31,11% 
3 Vasos 4 8,89% 0 0,00% 2 4,44% 6 13,33% 
4 vasos 0 0,00% 1 2,22% 0 0,00% 1 2,22% 
Cambio valvular 
protesis biológica 
aórtica 2 4,44% 2 4,44% 2 4,44% 6 13,33% 
mitral 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 
tricuspidea 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 
cambio valvular 
protesis mecánica 
aórtica 0 0,00% 2 4,44% 4 8,89% 6 13,33% 
mitral 2 4,44% 2 4,44% 1 2,22% 5 11,11% 
tricuspidea 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 
revascularización más cambio 
valvular 
0 0,00% 1 2,22% 0 0,00% 1 2,22% 
doble cambio valvular 1 2,22% 0 0,00% 
 
0,00% 1 2,22% 
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4.1.4. Nivel de dolor 
En este apartado, se dará respuesta a los objetivos específicos 1 y 2 de la presente 
investigación, los cuales fueron: 
 
1) Comparar el grado del dolor percibido entre el grupo control y el grupo 
intervención durante el periodo postoperatorio de cirugía cardíaca. 
2) Contrastar el grado de dolor percibido por el grupo de pacientes que reciben la 
intervención con música grabada por un tiempo de 15 minutos, frente al grupo de 
pacientes que reciben la intervención con música grabada por un tiempo de 30 minutos 
 
Teniendo en cuenta que la primera fase del estudio corresponde a un estudio de tipo 
experimental tipo Ensayo Clínico Aleatorizado con diseño estadístico unifactorial de 3 
niveles, se realiza dos tipos de análisis: 
 
 Tipo A: evaluar el cambio en la percepción del dolor (nivel-EVA) en cada nivel de 
intervención (0, 15 o 30 minutos).  
 Tipo B: comparar los niveles de dolor entre los diferentes niveles de intervención.  
 
A partir de lo anterior y partiendo que el análisis tipo A corresponde a muestras pareadas 
o relacionadas se aplicó un análisis estadístico de pruebas no paramétricas, U Mann-
Whitey, teniendo en cuenta el comportamiento anormal de los datos obtenidos. Para lo 
anterior, se seleccionó un nivel de significancia con Alpha de 0.05 para rechazar la 
hipótesis nula.  
 
En primer lugar, se realizó el análisis de los niveles de dolor percibidos por los pacientes 
previo a la intervención, medición que fue realizada con el uso de la herramienta de la 
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Escala Visual Análoga del Dolor (EVA), en cada uno de los grupos (nivel 0, 1 y 2 de 
intervención), observando que los valores de EVA previo en los tres grupos tienen un 
comportamiento similar, como se muestras a continuación: 
 
Tabla 4. Resumen de medidas de EVA previo en grupo control e intervención 
VARIABLE 
GRUPOS EXPERIMENTALES 
GRUPO CONTROL Nivel 1 (15 minutos de 
intervención) 
Nivel 2 (30 minutos de 
intervención) 
Media Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo Media Mínimo máximo 
EVA previo 5,95 4 9 5,88 4 7 5,93 4 10 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
De acuerdo con la tabla anterior, es posible evidenciar que el nivel de dolor percibido por 
los participantes de la investigación en cuanto al puntaje de la Escala Visual Análoga en 
donde para el nivel 1 (15 minutos de intervención) se observa un valor promedio de 5,95 
correspondiente a dolor moderado, el valor mínimo de 4 puntos correspondiente a dolor 
moderado y, un valor máximo de 9 correspondiente a dolor severo. Por otra parte, para el 
nivel 2 (30 minutos de intervención) se observa un valor promedio de 5,88 que 
corresponde a dolor moderado, el valor mínimo de 4 puntos y valor máximo de 7, ambos 
correspondientes a dolor moderado. En el caso del grupo control, este mostró 
mediciones promedio de 5,93 dolor moderado, valor mínimo de 4 igualmente clasificado 
como dolor moderado y, por último, valor máximo de 10 equivalentes a dolor severo.  
 
Adicionalmente, al realizar la prueba de U-Mann Whitney para muestras independientes 
se obtiene una significancia de 0.765 por lo cual se conserva la hipótesis nula 






Tabla 5. Resultado de la prueba U-Mann Whitney para medición de EVA previo 
Hipótesis nula Significancia (P -valor) Decisión 
La distribución de EVA PREVIO es 





Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
A continuación, se presenta la distribución de casos de los puntajes de EVA previo tanto 
como el grupo control (0), como para los grupos experimentales en conjunto (1): 
 
Gráfico 1. Distribución de casos de puntajes de EVA previo a la intervención en 
grupo control y grupos experimentales 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
En segundo lugar, se realizó el análisis del cambio de la percepción del dolor a través de 
la valoración de la EVA posterior a la realización de la intervención tanto en el grupo 
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control como en los grupos experimentales (nivel 1 y 2 de intervención), observando que 
los valores de EVA posterior en los tres niveles dan cuenta de un cambio en la 
percepción del síntoma, tal como se muestra a continuación:  
 
Tabla 6. Resumen de medidas de EVA posterior en grupos control e intervención 
VARIABLE 
GRUPOS EXPERIMENTALES 
GRUPO CONTROL Nivel 1 (15 minutos de 
intervención) 
Nivel 2 (30 minutos de 
intervención) 
Media Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo Media Mínimo máximo 
EVA post 4,05 0 6 3,86 1 6 4,05 2 8 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
Adicionalmente, se realiza comparación entre el valor de EVA posterior a la intervención 
en los grupos experimentales (tabla 8.) en conjunto, en donde se evidencia un cambio en 
la percepción del nivel de dolor desde un valor medio de 5,86 previo a la intervención a 
un nivel de 3,4 posterior a realizada la intervención con el uso de música. 
 




Media Mínimo Máximo 
EVA previo 5,86 4 9 
EVA posterior 3,4 0 6 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
Aplicando prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes, obteniendo una 





Tabla 8. Resultado de la prueba U-Mann Whitney para medición de EVA posterior 
en grupos experimentales 
Hipótesis nula Significancia (P -valor) Decisión 
La distribución de EVA POSTERIOR 
es la misma entre las categorías de 




Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
A continuación, se encuentra la representación gráfica de la distribución de casos tanto 
del grupo control como de los grupos experimentales con relación al puntaje de EVA 
posterior a la realización de las intervenciones: 
Gráfico 2. Distribución de casos de puntajes de EVA previo a la intervención en 
grupo control y grupos experimentales 
 Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
En el caso de la comparación entre los valores de EVA previo y posterior en el grupo 
control, se evidencia un comportamiento similar en el nivel percibido por los participantes 




Tabla 9. Resumen de medidas de EVA previo y posterior en grupo control 
VARIABLE 
GRUPO CONTROL 
Media Mínimo Máximo 
EVA previo 5,93 4 10 
EVA posterior 4,05 2 8 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
Todo lo anterior, puede verse reflejado en la distribución de casos de acuerdo al grupo al 
cual pertenecen los participantes, en el cual se puede concluir que los niveles de dolor 
percibidos tanto en el grupo control, como en los grupos experimentales (nivel 1 y nivel 2) 
en la fase previa a la realización de intervenciones son similares, evidenciando su 
clasificación como dolor moderado. En el grupo control, hubo dos casos, los N° 19 y 25, 
que presentaron niveles de dolor previo superiores a los reportados por el resto de los 
participantes, siendo clasificado como severo, en la fase previa a la realización de 
intervención.  
 
Por otra parte, en el análisis tipo B al corresponder a muestras independientes se aplicó 
prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis, para realizar la comparación entre los niveles 
de dolor percibidos por los participantes en la fase previa y posterior a la realización de la 
intervención.  
 
En este sentido, al realizar la comparación entre los puntajes de EVA previo a la 
intervención en los grupos experimentales, se tomó como hipótesis que la distribución en 
dichos puntajes era similar en ambos grupos, por tanto, al realizar la prueba de Kruskall – 
Wallis para muestras independientes se obtiene una significancia de 0,658, la cual lleva a 




Tabla 10. Resultado de la prueba Kruskall-Wallis para medición de EVA previo 
entre las categorías de intervención 
Hipótesis nula Significancia (P -valor) Decisión 
La distribución de EVA PREVIO es 





Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
Por otra parte, se realizó el análisis comparativo entre los puntajes de EVA posterior a la 
intervención en los grupos experimentales en conjunto a través de la aplicación de la 
prueba de Kruskall-Wallis, obteniendo una significancia de 0,016, por lo cual se rechaza 
la hipótesis nula, la cual lleva a comprobar que existieron diferencias estadísticamente 
significativas en los resultados de EVA posterior entre los grupos de estudio. 
 
Tabla 11. Resultado de la prueba Kruskall-Wallis para medición de EVA posterior 
entre los grupos experimentales en conjunto 
Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
Al realizar la comparación en los puntajes de EVA posterior a la intervención entre los 
diferentes grupos, tanto control como los dos grupos experimentales, deja ver las 
diferencias existentes, por tanto, se puede concluir que el nivel de dolor percibido por los 
participantes posterior a la realización de la intervención con el uso de música (ambos 
grupos experimentales) es mejor al puntaje de EVA previo, encontrando el descenso en 
la percepción del dolor de clasificación previa moderada, a incluso pasar a intensidad 
leve en algunos casos.  
Hipótesis nula Significancia (P -valor) Decisión 
La distribución de EVA POSTERIOR 








Gráfico 3. Distribución de casos de puntaje EVA posterior en los grupos control y 
experimentales 
 Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
Sin embargo, al realizar la comparación en los puntajes de EVA posterior entre los dos 
grupos experimentales (nivel 1 y nivel 2) no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas relacionadas con la disminución en la percepción del dolor posterior a la 
realización de la intervención. Por tal motivo, al realizar la prueba estadística de Kruskall 
– Wallis, se obtiene una significancia de 0,251, por lo cual, se rechaza la hipótesis nula, 
la cual consideraba que existirían diferencias en los niveles de dolor percibidos por los 







Tabla 12. Resultado de la prueba Kruskall-Wallis para medición de EVA posterior 
entre los grupos experimentales (nivel 1 y nivel 2) 
 
Hipótesis nula Significancia (P -valor) Decisión 
La distribución de EVA POSTERIOR 





Fuente: Base de Datos proyecto de investigación Nathaly González Pabón 
 
4.2 Marco de análisis cualitativo 
Para dar respuesta al tercer objetivo específico del estudio, que buscó conocer la 
percepción de los grupos de intervención (nivel 2 y 3) frente al uso de la música grabada 
como parte del tratamiento del dolor en el período postoperatorio de cirugía cardiaca; se 
planteó una segunda fase –cualitativa-, la cual tuvo como propósito complementar los 
hallazgos encontrados en la fase cuantitativa del estudio.  
 
Teniendo en cuenta que el presente estudio de investigación se planteó a partir de un 
abordaje metodológico mixto, en donde el método dominante es el cuantitativo, el papel 
que juega esta segunda fase cualitativa es permitir la exploración más profunda 
(Driessnack, Sousa, & Costa, 2007) con relación a la percepción del paciente frente al 
uso de la música como tratamiento para el dolor postoperatorio, en donde fue posible la 
exploración de otros efectos producidos por la música distintos al control del dolor.  
 
La exploración adicional del fenómeno de interés se realizó de forma simultánea, ya que 
durante la fase cualitativa se exploró la percepción del paciente no del dolor propiamente 
dicho sino de la alternativa de tratamiento que se planteó a través de la implementación 
del uso de música como abordaje no farmacológico y,los efectos adicionales que se 
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produjeron, adicionalmente se abordó la intervención de enfermería desde la perspectiva 
del participante con el objetivo de enriquecerla a parte de los aportes de dicha fase.  
La perspectiva teórica que se se siguió fue la interpretativa, ésta se prepocupa por la 
experiencia humana (―idios‖) caracterizada por la Geist, la singularidad, y los significados 
construidos, que son expresiones de la forma en la que los seres humanos existen e 
interactuan en el mundo (Van Manen, 2003), por lo tanto es considerada idiográfica. Su 
objetivo es profundizar en el fenómeno y no necesariamente generalizar (Bonilla & 
Rodríguez, 1997) y se caracteriza, además, por su carácter emergente y flexible, lo que 
permitió que esta fase estuviera abierta a ser modificada, expandida, profundizada, 
reconstruida y reformulada a la luz de los datos que se fueron obteniendo durante el 
transcurso de la investigación.  
 
Por otra parte, teniendo en cuenta que el objetivo principal de esta segunda fase, fue 
conocer la percepción de los sujetos frente al uso de lamúsica durante el período 
postoperatorio de cirugía cardiaca, este conocimiento seobtuvo a partir del análisis e 
interpretación del contenido de las entrevistas semi-estructuras que se realizaron a los 
participantes, a través de las cuales se buscó inferir acerca de los significados que tuvo 
para el paciente esta nueva alternativa de tratamiento.  
 
La muestra de esta fase cualitativa estuvo conformada por la información recogida en las 
10 entrevistas realizadas a los participantes que durante la fase cuantitativa recibieron la 
intervención de Enfermería basada en el uso de música como tratamiento no 
farmacológico del dolor durante el período postoperatorio de cirugía cardíaca. De los 
pacientes que recibieron dicha intervención de Enfermería se realizó un muestreo teórico 
homogéneo, el cual se utiliza para conocer particularmente a un grupo determinado de 
personas (Polit & Hungler, 2000). Dichos participantes, previo a la firma de un segundo 
consentimiento informado (Anexo E.), específico para la fase cualitativa, fueron 
sometidos a una entrevista semi-estructurada y se concluyó la recolección de la 
información una vez se obtuvo saturación de la información.  
Los datos recolectados durante la fase cualitativa fueron sometidos a análisis cualitativo 
de contenido, el cual es definido por Mayring (2000) como ―una aproximación empírica, 
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de análisis metodológicamente controlado de textos al interior de sus contextos de 
comunicación, siguiendo reglas analíticas de contenido y modelos paso a paso, sin 
cuantificación de por medio‖ (Cáceres, 2003). Lo anterior con el objetivo de realizar un 
análisis de las expresiones de los participantes en el estudio para comprender y describir 
su percepción en torno al uso de la música como alternativa no farmacológica en el 
tratamiento del dolor durante el período postoperatorio de cirugía cardiaca.  
 
El análisis de contenido se basa en la lectura que sigue un método científico como 
instrumento fundamental para la recolección de la información, lo anterior quiere decir 
que, debe ser sistemática, objetiva, replicable y valida (Bardin, 2002). Partiendo de lo 
anterior, las entrevistas realizadas a los participantes fueron grabadas en audio durante 
su realización y posteriormente transcritas textualmente por la investigadora principal. 
Las transcripciones de las entrevistas fueron codificadas para garantizar la privacidad y 
confidencialidad de la información suministrada por los participantes.  
 
Este proceso de análisis de contenido, según Wilson (citado por Morse, 2003) implica 
tres elementos básicos: 1) decidir cuál será la unidad de análisis, b) establecer un 
conjunto de categorías, y c) organizar de forma lógica las estructuras que orientaran la 
codificación de los datos en categorías.  
 
Basado en lo anterior, una vez finalizado el proceso de transcripción de las entrevistas, 
constituidas en unidades físicas, se procedió a realizar lectura y relectura flotante del 
corpus textual (Bardin, 2002),lo cual permitió conocer en términos generales las 
experiencias de los participantes con relación a la aplicación de la intervención de 
Enfermería basada en el uso música como abordaje no farmacológico para el manejo del 
dolor.  
4.2.1 Descripción de las categorías y subcategorías 
Una vez realizado el proceso de lectura y relectura y basado en la evidencia de la 
literatura consultada como sustento del presente proceso investigativo, se determinaron 3 
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categorías que hacen referencia a: 1) experiencia de los participantes, 2) aspectos de la 
ejecución de la sesión de con el uso de música grabada, y 3) recomendaciones del 
paciente para enriquecer la intervención. 
Tabla 13. Descripción de categorías 
Categoría Subcategorías Unidades de significado  





P.2 -L.M“La música que escuche 
es muy tranquila por eso me sentí 
relajado” 
P.5 -A.C ―durante el tiempo que 
usted me puso los audífonos y me 
concentré en escuchar la música, 
me sentí muy tranquila, de hecho, 
me sentí como si estuviera en otro 
sitio. Durante ese tiempo, olvide 
que me habían hecho la cirugía y 
que estaba acá en el hospital” 
P.9- L.M.F ―…escuchar ese tipo de 
música me hizo sentir tranquilo, ya 
no me dolía tanto el pecho, y podía 
respirar mejor…” 
P.4- H.G ―como la música tenía 
sonidos de agua como si estuviera 
en un río me sentí muy relajado, 
incluso me estaba quedando 
dormido” 
Modificación en la 
percepción del 
ambiente 
P.6 – R.T “se escuchaban sonidos 
como de agua y hojas moverse por 
eso imagine que estaba en otro 
lugar … olvide que estaba en el 
hospital creo que por eso me esta 
quedado dormido” 
P.5 –A.C “mientras escuche la 
música olvide que estaba en el 
hospital… me sentí muy tranquila, 
de hecho, me sentí como si 
estuviera en otro sitio”. 
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P.2 -L.M “El sonido del agua es 
algo así como si uno estuviera, no 
sé, como en un rio o el mar, o algo 
así”. 
P.4- H.G ―como la música tenía sonidos 
de agua como si estuviera en un río me 
sentí muy relajado, incluso me estaba 
quedando dormido.” 
2. Aspectos de la ejecución 
de la sesión de uso de 
música 
 
Selección de la 
música 
P.2 -L.M “la música me gustó 
mucho, porque tiene sonidos que lo 
transportan a uno a otro sitio, como 
si uno estuviera en un lugar donde 
hay mucha paz. El sonido del agua 
es algo así como si uno estuviera, 
no sé, como en un río o el mar, o 
algo así.” 
P.1- A.S “La música que escuche 
es muy tranquila por eso me sentí 
relajado.” 
P.5 – A.C “nunca había escuchado 
esa música, pero me gusto… hace 
que uno se sienta en otro lado.” 
P.6 – R.T “se escuchaban sonidos 
como de agua y hojas moverse por 
eso imagine que estaba en otro 
lugar … olvide que estaba en el 
hospital creo que por eso me 
estaba quedando dormido.” 
P.6 – R.T “me gustaría que en otra 
oportunidad en que se realizara 
esta actividad yo pudiera escoger la 
música que me gusta por ejemplo 
un vallenatico (risa) porque me 
gusta mucho además anima mucho 
escuchar eso… eso puede servir 
para que uno olvide todo esto por 
lo que está pasando.” 
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P.8 – N.M “la música que usted me 
colocó es muy tranquila pero 
también sería bueno que le 
pusieran a uno algo más animado, 
no sé, algo como alegre.” 
Tiempo de la 
intervención 
P.1 – A.S “me parece bien el 
tiempo, aunque creo que podía ser 
menos tiempo pero más veces en 
el día porque eso podría ayudarlo a 
uno a estar más tranquilo incluso 
poder descansar en las noches 
porque a veces es un difícil 
descansar acá”.  
P.7 – J.O “disfrute mucho el tiempo 
que escuche la música por esa 
razón me gustaría que esta 
actividad se hiciera más seguido o 
por lo menos más veces en el día.” 




Frecuencia de la 
intervención  
P.1 – A.S “me parece bien el 
tiempo, aunque creo que podía ser 
menos tiempo pero más veces en 
el día porque eso podría ayudarlo a 
uno a estar más tranquilo incluso 
poder descansar en las noches 
porque a veces es muy difícil 
descansar acá”.  
P.7 – J.O “disfrute mucho el tiempo  
 que escuche la música por esa 
razón me gustaría que esta 
actividad se hiciera más seguido o 




Cambio en el tipo de 
música 
P.6 – R.T “me gustaría que en otra 
oportunidad en que se realizara 
esta actividad yo pudiera escoger la 
música que me gusta por ejemplo 
un vallenatico (risa) porque me 
gusta mucho además anima mucho 
escuchar eso… eso puede servir 
para que uno olvide todo esto por 
lo que está pasando” 
P.8 – N.M “la música que usted me 
colocó es muy tranquila pero 
también sería bueno que le 
pusieran a uno algo más animado, 
no sé, algo como alegre” 
 
Categoría 1: Experiencia de los participantes 
Esta categoría resume los aspectos mencionados por los participantes con relación a la 
experiencia vivida por ellos durante la intervención de Enfermería. La subcategoría que 
integran esta categoría es: experiencias positivas.  
 
Subcategoría 1.1: experiencias positivas 
 
Esta subcategoría integra las percepciones de los participantes conrelación a los efectos 
positivos producidos durante la intervención, relacionados sentimientos de bienestar, 
relajación, bienestar y sensación de tranquilidad. Dichos efectos positivos mencionados 
por los participantes, asociados con el uso de uso de música, están relacionados con 
efectos documentados en estudios previos, los cuales son atribuidos al efecto que tiene 
la música como distractor, que además de disminuir la percepción del dolor, evoca en las 
personas otros sentimientos y pensamientos, que son reflejados en su sentimiento de 
―bienestar‖ (Bhana & Botha, 2014; Cole & Lobiondo-Wood, 2014;Jauset, 2011).  




P.2 -L.M “La música que escuche es muy tranquila por eso me sentí relajado” 
P.5 -A.C ―durante el tiempo que usted me puso los audífonos y me concentre en 
escuchar la música, me sentí muy tranquila, de hecho, me sentí como si estuviera 
en otro sitio. Durante ese tiempo, olvide que me habían hecho la cirugía y que 
estaba acá en el hospital” 
P.9- L.M.F ―…escuchar ese tipo de música me hizo sentir tranquilo, ya no me dolía 
tanto el pecho, y podía respirar mejor…” 
P.4- H.G ―como la música tenía sonidos de agua como si estuviera en un rio me 
sentí muy relajado, incluso me estaba quedando dormido” 
 
Al contrastar los efectos positivos mencionados por los participantes con los 
reportados en la literatura, se encuentra una relación directa con un efecto positivo 
en la reducción de la ansiedad y el estrés, a partir de los efectos relajantes referidos 
(Cole & Lobiondo-Wood, 2014; Bhana & Botha, 2014). La música a través de su 
influencia a nivel del sistema nervioso central, específicamente en la ínsula, genera 
un efecto de distracción que se ve reflejado en la sensación de relajación expresada 
por los participantes, al enfocar su atención en los tonos de la música, más que en la 
sensación propia de dolor o la influencia del ambiente que pudieran tener (Jauset, 
2011; Knox, Beveridge, Mitchell, & MacDonald, 2011).  
 
Subcategoría 1.2: Modificación en la percepción del ambiente 
Esta subcategoría relaciona las manifestaciones de los participantes con relación a la 
percepción de cambio de la realidad que vivieron durante la intervención, puntalmente 
relacionada con la sensación de cambio del entorno físico en el cual se encontraban. Al 
realizar la revisión de las unidades de significado, se denotan afirmaciones asociadas a 
percepciones de encontrarse en otro sitio, olvidar que se encontraban hospitalizados, e 
incluso evocación de sentimientos asociados a los recuerdos que podían tener de los 
sitios que imaginaban durante la escucha de la música.  
Estos cambios en la percepción del ambiente durante la intervención se evidencian en 




P.6 – R.T “se escuchaban sonidos como de agua y hojas moverse por eso imagine 
que estaba en otro lugar… olvide que estaba en el hospital creo que por eso me 
esta quedado dormido” 
P.5 –A.C “mientras escuche la música olvide que estaba en el hospital” 
P.2 -L.M “El sonido del agua es algo así como si uno estuviera, no sé, como en un 
rio o el mar, o algo así” 
 
Los cambios manifestados por los participantes se sustentan desde los postulados 
del BRECVEM en el cual uno de los componentes fundamentes es la evocación de 
sentimientos a través del estímulo generado por la música a nivel central por lo cual 
pueden darse situaciones no solo de evocación de sentimientos sino también de 
recuerdos que pueden o no estar directamente asociados a los tonos de la música 
utilizada (Jauset, 2011; Soria & Duque, 2011). 
 
Categoría 2: Aspectos de la ejecución de la sesión de uso de música 
Esta categoría resume los aspectos mencionados por los participantes con los aspectos 
relacionados con el tipo de música utilizada durante la intervención, el tiempo de la 
intervención y el equipo utilizado durante la intervención. Las subcategorías que integran 
esta categoría son: selección de la música, tiempo de la intervención y herramientas 
tecnológicas utilizadas durante la intervención.  
 
Es importante recordar que para la presente investigación se utilizó una pieza musical de 
música relajante en donde predominaba el sonido de la flauta japonesa (shakuhachi)1, en 
                                               
 
1
 El shakuhachi es una flauta japonesa que se sujeta verticalmente como una flauta dulce en lugar de como la tradicional 
flauta travesera. Durante el periodo Nara (s. VIII) fue introducido como instrumento desde China hacia Japón. A comienzos 
del periodo Edo, durante el siglo XVI, los komuso, grupo de monjes itinerantes de la secta Fuke, budistas Zen, 
desarrollaron una práctica de meditación sonora. A esta práctica de meditación individual, que consistía en meditar 
mientras soplaban ciertos sonidos en un shakuhachi, la llamaron suizen. Los sonidos no eran improvisados y el objetivo de 
estos monjes Zen era llegar a la iluminación a través del sonido del shakuhachi. El shakuhachi no era considerado un 
instrumento musical, gakki, sino uno de práctica religiosa budista, hooki. 
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donde se reúnen sonidos de naturaleza, agua y movimiento de las plantas. Esta música 
se colocó a los pacientes a través del uso de audífonos individuales de tal manera que no 
hubiera percepción de los sonidos externos que pudieran interferir con la intervención.  
 
Subcategoría 2.1: selección de la música 
En esta subcategoría los participantes mencionan aspectos positivos relacionados con el 
uso de la música de tipo relajante, descrita como ―música relajante” y “sonidos 
tranquilizadores”.  
 
P.2 -L.M “la música me gustó mucho, porque tiene sonidos que lo transportan a uno 
a otro sitio, como si uno estuviera en un lugar donde hay mucha paz. El sonido del 
agua es algo así como si uno estuviera, no sé, como en un rio o el mar, o algo así” 
P.1- A.S “La música que escuche es muy tranquila por eso me sentí relajado” 
P.5 – A.C “nunca había escuchado esa música, pero me gusto… hace que uno se 
sienta en otro lado” 
P.6 – R.T “se escuchaban sonidos como de agua y hojas moverse por eso imagine 
que estaba en otro lugar … olvide que estaba en el hospital creo que por eso me 
esta quedado dormido” 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se puede concluir que aunque para la población 
participante no siempre este tipo de música fue conocida, los efectos y sensaciones 
señalados por ellos, corresponden a los efectos esperados, además de los reportados en 
la literatura, en donde aunque no existe consenso frente al tipo de música que debe ser 
utilizada para realizar este tipo de intervención, los efectos que se consiguen se 
relacionan con el número de sonidos y acordes que tienen las piezas musicales (Jauset, 
2011; Soria & Duque, 2011).  
                                                                                                                                              
 
 
En 1871 este grupo de monjes fue proscripto y entonces el sonido del shakuhachi comenzó a ser transmitido en calidad de 
música con el nombre de música original, honkyoku (Curti, s.f.) 
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Subcategoría 2.2: tiempo de la intervención 
 Con relación a los hallazgos de la subcategoría tiempo de intervención existieron 
variedad de opiniones de los participantes, ya que algunos de ellos consideraron que el 
tiempo establecido para la intervención fue suficiente, mientras que otros consideraron 
que era mucho tiempo para una misma actividad. Al contrastarlo con el tiempo de 
intervención recibida, las opiniones frente a una larga duración de la intervención se 
encontraron en dos participantes que recibieron la intervención durante 30 minutos. Las 
evidencias que sustentan esta categoría son: 
 
P.1 – A.S “me parece bien el tiempo aunque creo que podía ser menos tiempo pero 
más veces en el día porque eso podría ayudarlo a uno a estar más tranquilo incluso 
poder descansar en las noches porque a veces es un difícil descansar acá”.  
P.3 – G.L ““me hubiera gustado escuchar un poco más de tiempo la música, porque 
realmente estaba muy bonita y relajante, creo que casi me quedo dormida” 
P.7 – J.O “disfrute mucho el tiempo que escuche la música por esa razón me 
gustaría que esta actividad se hiciera más seguido o por lo menos más veces en el 
día” 
P.10 – P.L “el tiempo que duro la música estuvo bien porque uno se logra 
concentrar y no se distrae con las cosas que pasan afuera” 
 
Lo anterior, al contrastarlo con los reportes en la literatura, por ejemplo, en la 
investigación realizada por Bhana y Botha (2014), algunos de los participantes reportaron 
que el tiempo de la intervención era demasiado larga, mientras que otros consideraron 
suficiente el tiempo de esta, así mismo mencionan que existe gran dificultad al 
determinar el tiempo preciso de la duración de la intervención ya que esto depende de 
las preferencias individuales de los pacientes. 
Categoría 3. Recomendaciones del paciente para enriquecer la intervención 
En esta última categoría, se tomaron en cuentas las expresiones de los participantes con 
relación a sugerencias o recomendaciones para la ejecución de la intervención a futuro y 
de esta manera, enriquecerla con los aportes de los participantes en el estudio. Las 
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principales recomendaciones están relacionadas con el tipo de música utilizada, en 
donde algunos de ellos sugieren que la selección de las piezas musicales la realice el 
paciente teniendo en cuenta sus preferencias y gustos; por otra parte, otros participantes 
mencionan que la intervención basada en uso de música podría realizarse varias veces 
al día y no una única vez como en la presente investigación.  
 
P.1 – A.S “me parece bien el tiempo, aunque creo que podía ser menos tiempo pero 
más veces en el día porque eso podría ayudarlo a uno a estar más tranquilo incluso 
poder descansar en las noches porque a veces es un difícil descansar acá”.  
P.7 – J.O “disfrute mucho el tiempo que escuche la música por esa razón me 
gustaría que esta actividad se hiciera más seguido o por lo menos más veces en el 
día” 
P.6 – R.T “me gustaría que en otra oportunidad en que se realizara esta actividad yo 
pudiera escoger la música que me gusta por ejemplo un vallenatico (risa) porque me 
gusta mucho además anima mucho escuchar eso… eso puede servir para que uno 
olvide todo esto por lo que está pasando” 
P.8 – N.M “la música que usted me coloco es muy tranquila pero también sería 
bueno que le pusieran a uno algo más animado, no sé, algo como alegre” 
 
Lo anterior, es fundamental para el enriquecimiento de la intervención, más cuando, esta 
intervención no está estandarizada, y las observaciones de los participantes pueden ser 
fuente importante de información al respecto.  
4.3 Marco de Análisis mixto 
Partiendo que el objetivo fundamental de haber propuesto un diseño mixto de la 
investigación fue complementar los hallazgos reportados en la fase cuantitativa con los 
de la fase cualitativa, y de esta manera lograr un mayor entendimiento, ilustración o 
clarificación de los resultados, se procederá a realizar la discusión y análisis multimétodo 




En el caso de la presente investigación se optó por realizar un análisis de diseños 
complementarios (Polit & Hungler, 2000; Hernández, Fernández, & Baptista, 2010), en el 
cual los resultados de método dominante, en este caso el Cuantitativo, mejoran o se 
aclaran mediante los resultados obtenidos en un método de otro tipo, para este caso el 
método cualitativo.  
 
A partir de los hallazgos en la fase cuantitativa, en la cual es evidente que los puntajes de 
EVA posterior a la realización de la intervención al unir los dos grupos de intervención en 
el análisis, muestran una diferencia estadísticamente significativa con respecto a los 
valores de EVA previo, se puede concluir que la intervención de Enfermería basada en 
Uso de música es eficaz en la disminución de la percepción del dolor durante el periodo 
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. Lo anterior, al ser contrastado 
con la literatura, aporta a la evidencia relacionada con la eficacia que tiene este tipo de 
intervención, tal como lo mencionan Ozer, et al. (2013), quienes realizaron una 
investigación que estudió el efecto de la música en la disminución de la intensidad del 
dolor y su repercusión en los parámetros fisiológicos en pacientes en período 
postoperatorio de cirugía cardiaca, a partir de un abordaje cuantitativo de tipo 
cuasiexperimental. Los hallazgos reportaron un aumento significativo en la saturación de 
oxígeno y disminución de la intensidad del dolor en el grupo intervenido con uso de 
música, y la persistencia de dolor de intensidad elevada en el segundo grupo (control) 
respecto al grupo intervención. Dado los anteriores resultados, los autores concluyen que 
la música es una herramienta efectiva en el control del dolor, siendo considerada como 
segura y simple, y de fácil implementación por el personal de enfermería(Ozer et al., 
2013). 
Así mismo, el estudio realizado por Vaajoki, et al (2011) para evaluar los efectos de 
escuchar música en la intensidad del dolor durante el primer y segundo día 
postoperatorio de cirugía mayor, demostró una reducción de dos puntos en el nivel de 
dolor percibido por el pacientes posterior a los traslados de cama a silla y 
viceversa(Vaajoki, Pietilä, Kankkunen& Vehviläinen-Julkunen, 2011). En este estudio el 
tiempo implementado en la intervención consistió en 30 minutos, y la selección de música 
se realizó por parte del paciente en una lista de reproducción que contenía canciones de 




Por otra parte, al contrastar los resultados de la investigación con los planteamientos de 
la teoría de mediano rango de Marion Good y Shirley Moore, se evidencia que el dolor 
percibido por los pacientes posterior a la intervención con el uso de música disminuyo de 
manera significativa, respecto con el grupo control. Adicionalmente, cabe resaltar que 
tanto en el grupo control como en el grupo intervención los pacientes recibieron el 
tratamiento farmacológico establecido en el protocolo institucional, en el cual se hace uso 
de opioides como morfina e hidromorfona en dosis de 1-3 mg cada 6 horas y 0.4 – 0.6 
mg cada 4 a 6 horas, respectivamente. Teniendo en cuenta lo anterior, la intervención 
con el uso de música para el grupo de estudio, resulta ser un coadyuvante no 
farmacológico en el manejo del dolor, y a través de esta combinación se genera el 
resultado de disminución del dolor (Good,2009; Good, 1998).  
 
Adicionalmente, al complementar los resultados de la fase cuantitativa, con los hallazgos 
de las entrevistas realizadas a 10 de los participantes en los grupos experimentales, se 
puede concluir que la intervención de Enfermería basa en uso de música no solo tiene un 
efecto en la reducción del dolor, sino también tiene efectos adicionales reportados por los 
pacientes, como efectos relajantes, disminución de la ansiedad y generar estados de 
tranquilidad.  
 
Lo anterior, es comparable con los hallazgos de la investigación realizada por Bhana y 
Botha (2014) cuyo objetivo principal fue, describir las experiencias de los pacientes de 
cirugía cardiaca frente al uso de la música como intervención terapéutica en la UCI, la 
cual reflejó que la experiencia del uso de música durante el período postoperatorio fue 
positiva para los participantes, teniendo como efectos adicionales al alivio del dolor, la 
generación de sensación de calma y tranquilidad, relajación, alegría, motivación, entre 
otras. Lo cual permite analizar que la música no solo tiene efecto analgésico sino también 
puede ocasionar otro tipo de efectos positivos en los pacientes, que pueden contribuir en 




Estudios realizados posterior al planteamiento de la Teoría de mediano rango,utilizada en 
esta investigación como referente teórico, por Marion Good, demuestran que las 
intervenciones con tratamientos no farmacológicos en el cual se incluyen el uso de 
música grabada, masaje y otras técnicas de relajación, produce efectos positivos no solo 
en la disminución en la percepción del dolor, sino también efectos distractores, evocación 
de emociones positivas, mejoría en el patrón de sueño, entre otros (Good, Stanton, 
Cranston, Lai, Roykulcharoen, & Adler, 2001; Good, y otros, 2010; Good M. , 1996). 
 
Por otra parte, a pesar de que en la fase cuantitativa no se encontraron hallazgos 
estadísticamente significativos con relación a la disminución de la intensidad del dolor 
con el uso del uso de música a mayor tiempo de intervención, es importante, tener en 
cuenta que durante la fase cualitativa algunos participantes que recibieron la intervención 
por 30 minutos refirieron que dicho periodo de tiempo resulta extenso, lo cual debe 
considerar en próximos procesos investigativos.  
 
Estos hallazgos son equiparables a los encontrados por Cole & Lobiondo en la revisión 
sistemática realizada con el objetivo de evaluar la evidencia relaciona con el uso de la 
música como una terapia adyuvante en el control del dolor en pacientes hospitalizados, 
se revisaron 17 estudios de tipo ensayo clínico aleatorizado, que demuestran el impacto 
positivo de la música en la disminución del dolor; adicionalmente, algunos de estos 
estudios muestran un impacto positivo en la reducción de la ansiedad y el estrés, y tiene 







Las enfermedades cardiovasculares de tipo enfermedad coronaria o valvulopatías 
representan la principal causa de morbi-mortalidad a nivel mundial y en Colombia no es 
la excepción en donde se ubican en las primeras causas de muerte de la población 
adulta. Al ser una de las principales causas de morbilidad a nivel mundial, se han 
desarrollado a lo largo de los años varias estrategias orientadas a su prevención, así 
como también, a su tratamiento, como lo es la cirugía de revascularización miocárdica y 
los cambios valvulares con prótesis, tanto mecánicas como biológicas.  
 
Los pacientes que son sometidos a este tipo de procedimientos, además de los riesgos y 
complicaciones propios de la intervención quirúrgica, se ven enfrentados a síntomas 
como el dolor durante el período postoperatorio, que puede influir de manera negativa en 
su proceso de recuperación al no ser controlado de manera efectiva. Es por esta razón, 
que el adecuado manejo del dolor postoperatorio de cirugía cardiaca se convierte en un 
reto para los profesionales de la salud, en donde Enfermería es fundamental para 
garantizar evaluación oportuna, intervención de acuerdo con las necesidades y 
seguimiento posterior de las mismas, para lograr un control efectivo del síntoma.  
 
Sin embargo, pese a tenerse conocimiento sobre la presencia de este síntoma en el 
periodo postoperatorio de cirugía cardiaca, existe una subvaloración del mismo por parte 
de los profesionales de la salud (Navarro et al.,2011), es por esta razón que, algunos 
autores afirman que se realiza un control deficiente del dolor, lo que conlleva a que se 
presenten complicaciones asociadas al mismo en estos pacientes (Ozer, Karaman, 
Arslan& Gunes, 2013).  
 
A su vez, algunos estudios realizados en torno al tema del dolor en el postoperatorio de 
cirugía cardiaca han demostrado que el 86% de los pacientes sometidos a este tipo de 
procedimiento presentan dolor de intensidad moderada a severa durante el primer día 
posterior al procedimiento (Vieira de Andrade et al., 2010). Adicionalmente, la presencia 
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de este síntoma se ha asociado con complicaciones cardiovasculares, respiratorias, 
inmunológicas, gastrointestinales y urinarias (Pimenta, Santos, Chaves, Martins& 
Gutierrez, 2001).   
 
Los anteriores datos coinciden con los resultados de la presente investigación, puesto 
que en los participantes del estudio, tanto del grupo control como experimentales, se 
evidenció la presencia de dolor de intensidad moderada a severa en la fase previa a la 
realización de la intervención, con valores en el grupo control de mínimo 4 y maximo 10, 
con una media de 5,93; en el caso del grupo nivel 1 de intervención (15 minutos) el valor 
mínimo reportado corresponde a 4 con un máximo de 9, y una media de 5,95; por último, 
el grupo nivel 2 de intervencion (30 minutos) tuvo como valor mínimo 4 y máximo 7, con 
una media de 5,88 de intensidad del dolor.  
 
Al revisarse los resultados obtenidos en los grupos experimentales, en donde al hacer el 
analisis individual de cada grupo (nivel 1 y nivel 2) no se encontraron diferencias 
estadisticamente significativas con relacion al grupo control en la medición de EVA 
posterior, lo cual puede deberse al tamaño de la muestra que no permite ver facilmente 
los cambios en la intensidad del dolor. Sin embargo, al comparar los resultados de los 
dos grupos experimentales (n=30) con los hallazgos del grupo control con relacion a la 
medicion de EVA posterior, se evidencia una disminucion estadisticamente significativa 
en el nivel de dolor en los pacientes que recibieron la intervencion de enfermería basada 
en uso de música. Por tal motivo, se considera que la intervencion es eficaz como 
abordaje no farmacológico en el tratamiento del dolor en pacientes durante el período 
postoperatorio de cirugía cardíaca. 
 
Los hallazgos anteriores soporta las proposiciones y planteamientos de la teoria de 
mediano rango de ―Equilibrio entre analgesia y efectos secundarios‖ (Good M. , 1998; 
Good & Moore.,1996; Good M. ,2009)puntualmente en el efecto positivo en la reducción 
del dolor en los grupos en los cuales se realizó la intervención con el uso de musica 
grabada, ya que ademas del tratamiento farmacológico establecido en el protocolo 
institucional, los pacientes recibieron con coadyuvante no farmacológico, que además 
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como se mencionó en el apartado anterior, no solo logro el descenso en la percepción 
del dolor por parte de los pacientes, sino también otros efectos positivos, como la 
relajación, disminución de estrés, entre otros, los cuales han sido reportados en otros 
procesos investigativos.  
 
Estos resultados, tal como se mencionó en el marco de analisis mixto, concuerda con 
hallazgos previos encontrados en otras investigaciones de tipo experimentales en 
pacientes no solo de cirugía cardiaca sino de otras cirugías mayores (Bhana & Botha, 
2014; Cole & Lobiondo-Wood, 2014; Engwall & Gill, 2009; Good, Stanton, Cranston, Lai, 
Roykulcharoen, & Adler, 2001; Ozer, 2013; Rognstad, Fredheim, Johannessen, & 
Kvarstein, 2012; Roykulcharoen, 2004).  
 
Por otra parte, al revisar los hallazgos de la investigacion en contraste con la Teoria de 
mediano rango de analgesia y efectos adversos, propuesta por Good y Moore, y que es 
referente del presente proceso de investigación, es importante mencionar que al ser el 
dolor agudo un fenómeno multidimensional, que no solo tiene una dimension sensorial 
asociada a un componente físico, sino que también tiene un componente afectivo, es 
necesario evaluar la dimension emocionalrealizacion de intervenciones que busquen 
disminuir o controlar este síntoma(Good & Moore, 1996).  
 
Así mismo, partiendo de los supuestos de la teoría de mediano rango mencionada 
previamente, la valoración y segumiento de la percepcion del dolor agudo es pieza 
fundamental para garantizar un control del síntoma y un establecimiento oportuno de 
metas de intervencion por parte del profesional de Enfermería, ya que al generar una 
evaluacion periódica del dolor y un establecimiento de metas conjuntas con el paciente, 
se logra no solo una reducción de la percepcion del dolor, sino también disminuir los 
niveles de ansiedad y estrés percibidos por los pacientes, como consecuencia del 
sufrimiento que este síntoma genera (Cole & Lobiondo-Wood, 2014; Engwall & Gill, 2009; 




En el tratamiento y control del dolor es necesario no solo la implementación efectiva de 
terapias farmacológicas y su correspondiente seguimiento, sino también, se hace cada 
vez más relevante la incorporación de alterativas de tratamiento no farmacológicas, como 
es el caso de la presente investigación, en la cual se establece una intervención de 
Enfermería basada en la uso de música, con el objetivo de potencializar los efectos y 
lograr de esta manera un equilibrio y control del síntoma.  
 
Además del efecto en la reducción del dolor que como se mencionó anteriormente y en el 
proceso de análisis de la fase cuantitativa, se evidenció en los grupos experimentales, 
durante la fase cualitativa se logro identificar otros efectos relacionados con disminución 
de ansiedad y estrés, por los efectos relajantes que percibieron los participantes durante 
la escucha de la música. Tales efectos positivos, han sido descritos previamente en otras 
investigación, como lo menciona Bhana y Botha (2014) en su investigación evaluaron la 
percepción de los pacientes en posoperatorio de cirugía mayor, a quienes durante varias 
lapsos de tiempo en el día administraron sesiones de musica, previamente seleccionadas 
por los participantes, y dentro de sus hallazgos evidenciaron como posterior a la 
intervención los pacientes referian sentirse relajados y menos ansiosos (Bhana & Botha, 
2014).  
 
De la misma manera, Seldenbach encontró que la medición en el nivel de ansiedad era 
menor en pacientes sometidos a una intervención con uso de música durante el 
postoperatorio de cirugía cardiaca (Sendelbach, Halm, Doran, Hogan Miler, & Gaillard, 
2006), además de identificar una disminución de 2 puntos en el nivel de dolor percibido 
por los pacientes.  
 
Por otra parte, a pesar de que en la fase cuantitativa no se encontraron hallazgos 
estadísticamente significativos con relación a la disminución de la intensidad del dolor 
con el uso del uso de música a mayor tiempo de intervención, es importante, tener en 
cuenta que durante la fase cualitativa algunos participantes que recibieron la intervención 
por 30 minutos refirieron que dicho periodo de tiempo resulta extenso, lo cual es 
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importante que sea considerado en próximos procesos investigativos, como también la 
calidad de la música.  
Estos hallazgos son equiparables a los encontrados por Cole & Lobiondo en la revisión 
sistemática realizada con el objetivo de evaluar la evidencia relacionada con el uso de la 
música como una terapia adyuvante en el control del dolor en pacientes hospitalizados, 
en donde tuvieron en cuenta 17 estudios de tipo ensayo clínico aleatorizado, en donde se 
demuestra el impacto positivo de la música en la disminución del dolor; adicionalmente, 
algunos estudios un impacto positivo en la reducción de la ansiedad y el estrés, y tiene 




















Se demuestra que la intervención de Enfermería basada en uso de música es eficaz en 
la reducción del dolor durante el período postoperatorio de cirugía cardiaca en 2 puntos 
de la Escala Visual Análoga, independiente del tiempo de duración de la intervención.  
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de dolor 
percibido por los participantes posteriores a la realización de la intervención con uso de 
música.  
 
Los profesionales de Enfermería tienen herramientas como la uso de música para 
innovar en el cuidado de los pacientes y puntualmente en el alivio del dolor, tal como se 
demostró en esta investigación, ya que es una intervención que es efectiva, y a su vez, 
no implica el gasto de recursos exagerados, por el contrario, tiene muchos beneficios 
para los pacientes, como lo son la disminución de la ansiedad, estrés y angustia, que por 
otra parte son sentimientos contraproducentes para su situación de salud cardiovascular. 
 
Los resultados de esta investigación apoyan la teoría de mediano rango del equilibrio de 
la analgesia y los efectos secundarios y contribuyen al desarrollo de la misma, de manera 
especial en la incorporación de alternativas de tratamiento no farmacológicas como 
coadyuvantes en el tratamiento y manejo del dolor agudo, motivo por el cual, es 
necesario continuar realizando intervenciones de Enfermería que contemplen los 
supuestos y proposiciones de esta teoría, y que permitan al profesional de Enfermería 
brindar cuidado integral, oportuno y seguro a sus pacientes.  
 
Teniendo en cuenta las múltiples investigaciones que se han realizado en el fenómeno 
del dolor, y particularmente el dolor agudo posterior a procedimientos quirúrgicos, en 
donde se evidencia la subvaloración de este síntoma, así como el inadecuado manejo del 
mismo por parte de los profesionales de la salud, se hace necesario continuar en 
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procesos de investigación que aborden esta situación, así como una reflexión de fondo 
con respecto a las intervenciones que hoy en día se realizan con esta población, para 
poner en disposición todas las herramientas con que cuenta enfermería para el manejo 




















7. RECOMENDACIONES  
La presente investigación abre la puerta a continuar investigando acerca de la 
incorporación de tratamientos no farmacológicos como parte del manejo multimodal para 
el abordaje del dolor agudo, y particularmente en el caso del dolor postoperatorio, 
teniendo en cuenta su alta incidencia, y el riesgo que existe de complicaciones asociadas 
a este síntoma cuando no se logra un control optimo del mismo. En este sentido, en el 
caso puntual del uso de la música como parte de las intervenciones de Enfermería para 
el manejo del dolor, es importante evaluar esta intervención con diferentes tipos de 
música, para evaluar la eficacia y probable variabilidad que pueda existir en el efecto final 
sobre la reducción del dolor. 
 
Por otra parte, se recomienda seguir investigando en este tipo de población y se sugiere 
para estudios posteriores, seguir ajustando la intervención de enfermería, implementar 
nuevas estrategias desde el abordaje no farmacológico, como por ejemplo, técnicas de 
relajación guiada, aromaterapia, etc., que con el enfoque de la teoría de mediano rango 
del equilibrio entre la analgesia y los efectos secundarios, pudieran ser beneficiados 
evaluando siempre la eficacia de las intervenciones, la validez clínica de los diagnósticos 
y la validez y confiabilidad de los resultados propios de la disciplina de enfermería.  
 
Se recomienda continuar realizando programas de capacitación para estudiantes de pre 
y posgrado de enfermería con enfoque en la comprensión del fenómeno, particularmente 
incorporando formación en abordaje no farmacológico del dolor yasí, como procesos de 
educación permanente al paciente, para permitir su participación en el proceso de 
recuperación y rehabilitación. 
 
En este sentido, es importante la búsqueda de trabajo interdisciplinario no solo con 
profesionales de área de la salud, sino también como profesionales de música, artes, 
diseño, psicología, entre otras, que permitirán el enriquecimiento de la intervención a 
partir del conocimiento particular de cada disciplina, además de propender no solo por el 
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trabajo en equipo entre los profesionales que asumen el cuidado y tratamiento de los 
pacientes en las unidades de cuidados intensivos, y en general en las instituciones de 
salud, sino también en la adquisición, enriquecimiento y crecimiento de todas las 
disciplinas a partir de las relaciones que se establecen.  
 
Adicionalmente, a partir de los resultados de esta investigación, se recomienda la 
incorporaciónespecíficamente de la música, en el ambiente de las unidades críticas, ya 
que a partir de esto se puede lograr la evaluación de este tipo de intervención en 
diferentes fenómenos, no solo en la reducción del dolor, sino también en el manejo de 
otros factores estresantes para este tipo de pacientes, ya que la carga emocional no solo 
que tiene  la enfermedad en sí misma, sino también la situación de verse enfrentados a la 
realización de intervenciones y el riesgo de complicaciones, incluida la muerte, supone 
















A. Anexo: Información de la investigación 
y consentimiento informado etapa 
cuantitativa  
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
MAESTRÍA EN ENFERMERÍA CON ENFÁSIS EN SALUD CARDIOVASCULAR 
NOMBRE DE LA 
INVESTIGACIÓN 
Eficacia del uso de música en la reducción del dolor durante el 
postoperatorio de cirugía cardíaca.  
INVESTIGADOR 
PRINCIPAL 
Nathaly González Pabón, Enfermera especialista en 
cardiorrespiratorio, Estudiante de Maestría en Enfermería – 
Universidad Nacional de Colombia. 
DIRECTORA Luz Nelly Rivera Alvárez, Enfermera, Magíster en Enfermería, 
Doctora en Educación. Profesora Asociada Universidad 
Nacional de Colombia. 
 
Cordial Saludo, 
Mi nombre es Nathay González Pabón, soy enfermera especialista en 
cardiorresperitaorio y actualmente estudiante de la Maestría en Enfermería con enfásis 
en Salud Cardiovascular de la Universidad Nacional de Colombia, y me encuentró 
realizando una investigación titulada ―Eficacia del uso de música en la reducción del dolor 
durante el postoperatorio de cirugía cardíaca‖, cuyo objetivo central es evaluar la eficacia 
del uso de música en el control del dolor durante el período postoperatorio de cirugía 
cardiaca.  
En caso tal que algo de la información que se le va a dar a continuación no quede clara, 
requiera la aclaración de alguna duda o este interesado en ampliar la información, podra 
comunicarse en cualquier momento del proceso con la investigadora al correo 
electrónico: ngonzalezp@unal.edu.co o al número celular 3012886357, quien con gusto 
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atendera sus solicitudes. También puede comunicarse al Cómite de Ética de la Faculta 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia al número telefónico 3165000 ext. 
10321 o al correo ugi_febog@unal.edu.co 
La participación en esta investigación es voluntaria, y es necesario que sepa que en caso 
tal que usted no decida participar o retirarse en algun momento del mismo, esto no 
implicará cambio en la atención en salud que usted recibe ni tampoco tendrá ia 
repercusión en su tratamiento. 
Antes de aceptar es necesario que usted conozca algunos aspectos relevantes como el 
propósito del estudio, los riesgos y beneficios de su participación en este.  
En este documento se incluye la información necesaria para que comprenda el estudio, 
la cual será analizada junto a usted, y una vez comprenda y acepte participar en el 
estudio se procederá a la firma del consentimiento informado. 
Objetivo del estudio: 
Durante el periodo postoperatorio de cirugía cardíaca existen algunos factores 
estresantes referidos por los pacientes los cuales tienen una repercusión en el proceso 
de rehabilitación y recuperación, como lo es el dolor. Este síntoma ha sido estudiado 
durante varios años en busca de diferentes tratamientos efectivos para lograr su control e 
incluso erradicarlo para facilitar al paciente su recuperacion. La mayor parte de estos 
tratamientos son de tipo farmacológico, en los cuales a través de uno o varios tipos de 
medicamentos se busca disminuir la percepción del dolor referida por el paciente, sin 
embargo existen otras alternativas de tratamiento de tipo no farmacológicas que resultan 
efectivas solas o en combinación con los tratamientos farmacológicos, las cuales a pesar 
de demostrarse su efectividad y bajo costo pocas veces son utilizadas en las unidades 
especializadas, como en el caso de las Unidades de Cuidado Intensivo.  
Por esta razón, en el presente estudio de investigación se pretende evaluar la eficacia del 
uso de música (como tratamiento no farmacológico) en el control del dolor durante el 
período postoperatorio de cirugía cardiaca en pacientes ingresados a la Unidad de 
Cuidado Intensivo. 
¿Cómo se realizará el estudio?  
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Si usted decide participar en la investigación será asignado de forma aleatoria (al azar) a 
uno de los tres grupos de tratamiento que se plantean, dos de los cuales hacen parte del 
―grupo de intervención‖ y uno al ―grupo control‖, durante las primeras 24 horas de su 
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos despues derealizada la cirugía cardíaca que 
usted requiere. 
Usted no sabrá a qué grupo pertenece hasta el momento en que finalice el estudio. 
Grupo control: si usted pertenece a este grupo recibirá el tratamiento farmacológico 
convencional que se utiliza en la Unidad de Cuidados Intensivos de acuerdo a la 
intensidad de dolor percibida por su parte.  
Grupo de intervención: si usted pertenece a alguno de los dos grupos de intervención 
ademas de recibir el tratamiento farmacológico convencional para el control del dolor 
durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos recibirá una intervención de 
Enfermería basada en la uso de música como tratamiento no farmacológico por una 
duración entre 15 y 30 minutos dependiendo al grupo al que sea asignado.  
Para la realización de la investigación es necesario conocer la intensidad de dolor 
percibida por su parte, la cual será medida a través del uso de un instrumento 
denominado ―Escala Visual Ánaloga‖, y posteriormente será registrado en unos formatos 
pre-establecidos por parte de un auxiliar de investigación.  
Este proceso será realizado una vez usted sale de la sala de cirugía, ingrese a la UCI, se 
encuentre estable y se le haya retirado de forma programada los dispositivos que le 
ayudan a respirar (en caso de tenerlos). Las mediciones del nivel de dolor se realizarán 
antes y después que le sea realizado el cambio de posición, y haya sido utilizada alguna 
de las intervenciones mencionadas anteriormente.  
El procedimiento antes mencionado hace parte de la primera fase del estudio, en caso tal 
que usted sea seleccionado para participar en la siguiente fase, la investigadora se 
contactará nuevamente con usted para la explicación y firma de un nuevo consentimiento 
informado.  
Beneficios derivados de participar en la investigación 
Al llegar a comprobar que el uso de tratamientos no farmacológicos como la uso de 
música resultan efectivos en el control del dolor durante el período postoperatorio de 
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cirugía cardíaca se puede llegar a implementar dicha intervención de forma rutinaria en 
este tipo de pacientes, así como en otro de tipo de pacientes, lo cual traerá beneficios 
como los pacientes como contar con tratamientos diversos para el manejo y control del 
síntoma, y de esta forma disminuir las probables complicaciones derivadas del mal 
control del dolor, además de generar sensación de satisfacción frente a la atención 
recibida.  
Por otra parte al promover el uso de tratamientos no farmacológicos dirigidos por 
enfermerosse abren puertas para otros campos de acción de estos profesionales, así 
como la comprobación de modelos y teorías derivadas de la disciplina, además de 
incentivar la investigación en este área del manejo del dolor y de esta forma plantear 
intervenciones y planes de cuidado de enfermería para los pacientes sometidos a cirugía 
cardíaca, los cuales estén basados en evidencia científica.  
Riesgos potenciales 
El hecho de realizar una intervención de enfermería basada en la uso de música no 
implica la realización de procedimientos invasivos por lo cual se considera que la 
aplicación de la intervención no representa una situación de riesgo para el participante. 
Confidencialidad 
Toda la información recolectada como producto del estudio tendrá carácter anónimo, ya 
que en los formatos de recolección de datos únicamente serán utilizadas las iniciales del 
nombre para identificarlo y un código para proteger su identidad. La información que se 
recolecte será conocida por la investigadora principal y la directora de tesis durante la 
fase de análisis de la información.  
Por otra parte esta información será guardada en medio físico y digital por un periodo no 
mayor a dos años y posteriormente será desechada para de esta manera proteger la 
confidencialidad de la información suministrada por su parte.  
Al finalizar el estudio los resultados serán socializados públicamente a través de un 
artículo y en la participación en un evento de carácter académico, sin embargo en todo 
momento se mantendrá en anonimato su información personal y confidencial 
suministrada por su parte. A sí mismo estos resultados serán socializados a todos los 
participantes del estudio por medio de de una reunión presencial, la cual será organizada 
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en coordinación con el equipo de cirugia cardiovascular en uno de los controles 
postoperatorios. 
En caso que usted decida NO participar del presenté estudio a institución continuara 
brindando la misma atención y cuidado que se brinda a los demás pacientes dentro de la 
unidad de cuidados intensivos. 
AUTORIZACIÓN VOLUNTARIA DE PARTICIPACIÓN  
He sido invitado a participar en la investigación titulada ―Eficacia del uso de música en la 
reducción del dolor durante el postoperatorio de cirugía cardíaca‖. Entiendo que durante 
mi participación en la primera fase del estudio será evaluado el nivel de dolor que percibo 
a través de una serie de preguntas y mis respuestas serán registradas. He sido 
informado que los riesgos de mi partipación son mínimos. Se que los beneficios estan 
orientados a evaluarla eficacia de una intervención de Enfermería basada en la uso de 
música como tratamiento no farmacológico para el dolor durante el período 
postoperatorio de cirugía cardiaca. Se me ha proporcionado el nombre de la 
investigadora principal, así como su número de contacto y correo electrónico. 
He leído o me ha sido leída la información proporcionada. He tenido la oportunidad de 
hacer preguntas y me han sido respondidas satisfactoriamente. Consiento 
voluntariamente mi participación en la investigación y entiendo que tengo derecho a 
retirarse en cualquier momento si así lo deseo, sin que esto me afecte mi atención por 
parte del equipo de salud de la institución.  
Adicionalmente he recibido una copia del consentimiento informado.  
Nombre del participante: ____________________________________________ 
Firma: _________________________Fecha: ___________________________ 
Si tiene incapacidad para leer, firmar o es analfabeto y desea participar en el estudio es 
necesario la utilización de un intermediario, el cual preferiblemente no debe tener ningun 
tipo de conexión con el investigador, quien firmará el siguiente parráfo como testigo: He 
sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento al potencial 
participante y el individuo a tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido 
aclaradas satisfactoriamente. Por tal motivo soy testigo que el individuo ha dado su 




Nombre del testigo: _________________________________________________ 
Firma del testigo: _________________________Fecha: ___________________ 
 
DECLARACIÓN JURAMENTADA DE LA INVESTIGADORA 
He informado sobre el estudio a la persona cuyo nombre y apellidos figuran en este 
formulario. He contestado a sus preguntas, he aclarado sus dudas y he realizado todo lo 
posible para que la información suministrada fuese claramente compresible, con el fin de 
obtener el consentimiento informado de esta persona.  
 














B. Anexo: Asignación aleatoria de 
participantes fase 1 
      Elección de la cama 
TIEMPO 1 2 3 4 Selección 
15 0,0248258 0,79745574 0,27999517 0,83542636 0,83542636 
0 0,05624238 0,55454198 0,61493845 0,60275821 0,61493845 
0 0,0762301 0,44650726 0,64255547 0,973588 0,973588 
30 0,10107768 0,94052629 0,87230464 0,59703332 0,94052629 
30 0,13779099 0,07718531 0,85204278 0,87292711 0,87292711 
30 0,17217918 0,76304212 0,85779001 0,08522994 0,85779001 
0 0,18647101 0,88045919 0,21974784 0,03517301 0,88045919 
30 0,18858052 0,04391636 0,3700908 0,88497515 0,88497515 
0 0,19563264 0,57627337 0,63071344 0,11023855 0,63071344 
0 0,21824177 0,85687246 0,83394344 0,03616542 0,85687246 
30 0,22304234 0,0067497 0,42590386 0,19247459 0,42590386 
15 0,26336283 0,98810545 0,91683784 0,49079369 0,98810545 
0 0,28387275 0,15094729 0,36429207 0,7927884 0,7927884 
30 0,28421902 0,81354801 0,06064614 0,66298261 0,81354801 
15 0,28450589 0,53923842 0,00150535 0,01332145 0,53923842 
0 0,30765161 0,19547921 0,33144892 0,54982799 0,54982799 
15 0,32529136 0,6420526 0,3732779 0,56899745 0,6420526 
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0 0,39482302 0,25109539 0,08422999 0,05314603 0,39482302 
0 0,39488371 0,50634663 0,18173455 0,60186244 0,60186244 
30 0,40491344 0,72336071 0,99224242 0,73018344 0,99224242 
30 0,41672642 0,09062886 0,041999 0,24747591 0,41672642 
15 0,4201384 0,875821 0,78392178 0,91408267 0,91408267 
0 0,45433684 0,03529202 0,84205739 0,91536019 0,91536019 
15 0,45447183 0,48934738 0,38354803 0,35092146 0,48934738 
0 0,48170422 0,334969 0,29388344 0,72828204 0,72828204 
30 0,49619319 0,8152133 0,81146303 0,11040557 0,8152133 
30 0,50264733 0,25833378 0,07449933 0,66826421 0,66826421 
0 0,54011208 0,42253731 0,92417879 0,18450179 0,92417879 
30 0,61383655 0,97604597 0,37951371 0,97516933 0,97604597 
30 0,62492304 0,43441505 0,26159301 0,4336195 0,62492304 
0 0,6317878 0,35214355 0,81935897 0,01414966 0,81935897 
15 0,65762575 0,76443133 0,82572364 0,31938213 0,82572364 
30 0,6586824 0,85424193 0,66185022 0,2194015 0,85424193 
0 0,67134653 0,23790919 0,37379219 0,44687615 0,67134653 
30 0,67209705 0,19524982 0,00675705 0,62488012 0,67209705 
15 0,67697719 0,01600806 0,45600318 0,31148131 0,67697719 
15 0,74766352 0,6261859 0,78283687 0,183306 0,78283687 
0 0,7478707 0,96796307 0,99334026 0,91241561 0,99334026 
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30 0,76607651 0,35937209 0,58451857 0,88506381 0,88506381 
30 0,76949257 0,75573401 0,06643909 0,51734768 0,76949257 
15 0,77095169 0,12962007 0,66728888 0,28902383 0,77095169 
0 0,77188313 0,17924829 0,41653862 0,27419975 0,77188313 
30 0,77396156 0,48888675 0,86802596 0,02550178 0,86802596 
0 0,78215741 0,62862463 0,23860391 0,94580256 0,94580256 
15 0,79292214 0,97833854 0,83309558 0,31291518 0,97833854 
15 0,79718951 0,77341977 0,87765089 0,47978431 0,87765089 
30 0,80369208 0,44483395 0,60405151 0,26845798 0,80369208 
15 0,82079011 0,86474231 0,77800926 0,47150145 0,86474231 
15 0,84656311 0,48193359 0,961542 0,26452968 0,961542 
0 0,84846249 0,32995488 0,22467791 0,3806448 0,84846249 
15 0,86671478 0,92941584 0,9060841 0,61187747 0,92941584 
30 0,87370211 0,77358362 0,48798817 0,13714955 0,87370211 
15 0,89217888 0,45595575 0,22759148 0,38504643 0,89217888 
15 0,89898157 0,92679332 0,76057077 0,37295638 0,92679332 
15 0,92973853 0,29638069 0,99217906 0,25171944 0,99217906 
30 0,93896185 0,88886514 0,36910727 0,68115398 0,93896185 
0 0,94672139 0,15533821 0,28286347 0,02681864 0,94672139 
15 0,98907088 0,16429429 0,5625597 0,19559623 0,98907088 
15 0,99137452 0,4634619 0,13468102 0,38042708 0,99137452 
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0 0,99872142 0,71668109 0,18105635 0,10644105 0,99872142 
 
 
*en caso tal que durante un mismo día se realicen dos o más cirugías se 
escogerá para realizar la intervención al paciente asignado a la cama quepor 














































E. Anexo: Información de la investigación 
y consentimiento informado etapa 
cualitativa 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
MAESTRÍA EN ENFERMERÍA CON ENFÁSIS EN SALUD CARDIOVASCULAR 
NOMBRE DE LA 
INVESTIGACIÓN 
Eficacia delUso de la música en la reducción del dolor durante el 
postoperatorio de cirugía cardíaca.  
INVESTIGADOR 
PRINCIPAL 
Nathaly González Pabón, Enfermera especialista en 
cardiorrespiratorio, Estudiante de Maestría en Enfermería – 
Universidad Nacional de Colombia. 
DIRECTORA Luz Nelly Rivera Alvárez, Enfermera, Magíster en Enfermería, 




Mi nombre es Nathay González Pabón, soy enfermera especialista en 
cardiorresperitaorio y actualmente estiduante de la Maestría en Enfermería con enfásis 
en Salud Cardiovascular de la Universidad Nacional de Colombia, y me encuentró 
realizando una investigación titulada ―Eficacia del uso de música en la reducción del dolor 
durante el postoperatorio de cirugía cardíaca‖, cuyo objetivo central es evaluar la eficacia 
del uso de música en el control del dolor durante el período postoperatorio de cirugía 
cardiaca.  
Hace un tiempo había tenido la oportunidad de solicitarle a usted la autorización para que 
participara en la primera fase del estudio que estoy adelantando, en donde durante su 
tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos recibió durante las primeras 24 
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horas despues de la cirugía cardiaca que le realizaron una intervención de enfermería 
basada en la uso de música. Como le habia mencionado anteriormente la investigación 
consta de dos fases, esta última consta en la realización de una entrevista para conocer 
su experiencia frente al uso de esta intervención. El próposito principal de esta segunda 
fase, que se realizará con los pacientes que recibieron uso de música, es conocer su 
experiencia frente al uso de esta alternativa terapéutica, y que usted pueda expresar los 
sentimientos, creencias, expectativas y reacciones frente a la misma. 
En caso tal que algo de la información que se le va a dar a continuación no quede clara, 
requiera la aclaración de alguna duda o este interesado en ampliar la información, podra 
comunicarse en cualquier momento del proceso con la investigadora al correo 
electrónico: ngonzalezp@unal.edu.co o al número celular 3012886357, quien con gusto 
atendera sus solicitudes. También puede comunicarse al Cómite de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia al número telefónico 3165000 ext. 
10321 o al correo ugi_febog@unal.edu.co 
La participación en esta investigación es voluntaria, y es necesario que sepa que en caso 
tal que usted no decida participar o retirarse en algun momento del mismo, esto no 
implicará cambio en la atención en salud que usted recibe ni tampoco tendrá ninguna 
repercusión en su tratamiento. 
Si usted decide participar de esta segunda fase de la investigación se le realizará una 
entrevista, la cual tendrá una duración aproximada de 30 minutos. Esta entrevista será 
grabada en audio y adicionalmente tomaré algunos apuntes por escrito de sus 
respuestas, los cuales al final le serán retroalimentados para confrontar la información 
suministrada por su parte.  
Los beneficios de participar en esta fase de la investigación será para los profesionales 
de enfermería y en general a todo el equipo de salud a cargo de los pacientes durante el 
postoperatorio de cirugia cardiaca es conocer la experiencia de los pacientes frente al 
uso de la música, para de esta manera fortalecer esta intervención a partir de sus 
aportes, y de esta manera poder beneficiar a otros pacientes que como usted sean 
llevados a este tipo de cirugias en un futuro.  
Durante la realizacion de la entrevista se mantendrá el respeto por sus opiniones. Al 
realizarle la entrevista usted no estará en riesgo de que ocurra algun daño físico, sin 
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embargo si usted tiene alguna incomodidad ante las preguntas que se le realicen puede 
expresarlo con libertad.  
Toda la información recolectada como producto del estudio tendrá carácter anónimo. La 
información que se recolecte será conocida por la investigadora principal y la directora de 
tesis durante la fase de análisis de la información.  
Por otra parte esta información será guardada en medio físico y digital por un periodo no 
mayor a dos años y posteriormente será desechada para de esta manera proteger la 
confidencialidad de la información suministrada por su parte.  
Al finalizar el estudio los resultados serán socializados públicamente a través de un 
artículo y en la participación en un evento de carácter académico, sin embargo en todo 
momento se mantendrá en anonimato su la información personal y confidencial 
suministrada por su parte. A sí mismo estos resultados serán socializados a todos los 
participantes del estudio por medio de de una reunión presencial, la cual será organizada 
en coordinación con el equipo de cirugia cardiovascular en uno de los controles 
postoperatorios. 
En caso que usted decida NO participar del presenté estudio a institución continuara 
brindando la misma atención y cuidado que se brinda a los demás pacientes dentro de la 
unidad de cuidados intensivos. 
 
AUTORIZACIÓN VOLUNTARIA DE PARTICIPACIÓN  
He sido invitado a participar en la investigación titulada ―Eficacia delUso de la música en 
la reducción del dolor durante el postoperatorio de cirugía cardíaca‖. Entiendo que 
durante mi participación en la segunda fase del estudio me realizarán una entrevista, la 
cual será grabada en audio. He sido informado que los riesgos de mi partipación son 
mínimos. Se que los beneficios estan orientados fortalecer la intervención de Enfermería 
basada en la uso de música a partir de mi experiencia al haberla recibido. Se me ha 
proporcionado el nombre de la investigadora principal, así como su número de contacto y 
correo electrónico. 
He leído o me ha sido leída la información proporcionada. He tenido la oportunidad de 
hacer preguntas y me han sido respondidas satisfactoriamente. Consiento 
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voluntariamente mi participación en la investigación y entiendo que tengo derecho a 
retirarse en cualquier momento si así lo deseo, sin que esto me afecte mi atención por 
parte del equipo de salud de la institución.  
Adicionalmente he recibido una copia del consentimiento informado.  
 
Nombre del participante: ____________________________________________ 
Firma: _________________________Fecha: ___________________________ 
 
Si tiene incapacidad para leer, firmar o es analfabeto y desea participar en el estudio es 
necesario la utilización de un intermediario, el cual preferiblemente no debe tener ningun 
tipo de conexión con el investigador, quien firmará el siguiente parráfo como testigo:  
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento al potencial 
participante y el individuo a tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido 
aclaradas satisfactoriamente. Por tal motivo soy testigo que el individuo ha dado su 
consentimiento para participar en el estudio libremente.  
 
Nombre del testigo: ________________________________________________ 
Firma del testigo: ________________________ Fecha: ___________________ 
 
DECLARACIÓN JURAMENTADA DE LA INVESTIGADORA 
He informado sobre el estudio a la persona cuyo nombre y apellidos figuran en este 
formulario. He contestado a sus preguntas, he aclarado sus dudas y he realizado todo lo 
posible para que la información suministrada fuese claramente compresible, con el fin de 
obtener el consentimiento informado de esta persona.  
 
Firma del investigador ________________________Fecha _______________ 
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TIEMPO DE INTERVENCIÓN: XXX minutos 
 
 ¿Cómo fue la experiencia vivida al escuchar música? 
 
 ¿Qué opina de la música utilizada durante la intervención? 
 
 ¿Cuál es su percepción con relación al tiempo de la intervención realizada? 
 
 De acuerdo con su experiencia, ¿cuáles recomendaciones tiene para la aplicación 












G. Anexo: Carta compromiso no 
recolección datos 
BOGOTÁ, D.C, OCTUBRE 20 DE 2015 
 
Señores,  
CÓMITE DE ÉTICA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
Cordial saludo, 
El motivo de la presente es comunicar a ustedes que de acuerdo a los lineamientos de la 
Resolución No. 077 del 13 de Junio de 2006 del Consejo de Facultad, yo NATHALY 
GONZÁLEZ PABÓN, identificada con cédula de ciudadanía No. 1.032.436.029 de 
Bogotá, declaro no haber iniciado ningún proceso de recolección de datos del proyecto 
de investigación titulado ―Eficacia del Uso de la música en la reducción del dolor durante 
el postoperatorio de cirugía cardiaca‖. El proceso de recolección de datos solo se iniciará 
en el momento que se cuente con la aprobación y el aval de ustedes como Comité de 
Ética de la Facultad de Enfermería. 
De antemano agradezco la atención prestada  
Cordialmente,  
 
(FIRMADO ORIGINAL)(FIRMADO ORIGINAL) 
NATHALY GONZÁLEZ PABÓN LUZ NELLY RIVERA ÁLVAREZ 
Estudiante Maestría en Enfermería Directora del proyecto 
Universidad Nacional de Colombia.  
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H. Anexo: Carta compromiso derechos de 
autor 
BOGOTÁ, D.C, OCTUBRE 20 DE 2015 
Señores,  
 
CÓMITE DE ÉTICA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
 
Cordial saludo, 
El motivo de la presente es comunicar a ustedes que, en mi condición de estudiante de la 
Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado cardiovascular, manifiesto mi 
compromiso de respetar el Acuerdo 035 de 2003 del Consejo Académico, por el cual se 
expide el Capítulo II de Derechos de Autor, durante todo el desarrollo de la investigación 
―Eficacia del Uso de la música en la reducción del dolor durante el postoperatorio de 
cirugía cardiaca‖. 




NATHALY GONZÁLEZ PABÓN 
Estudiante Maestría en Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
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I. Anexo: Aval de Comité de Ética 
Facultad de Enfermería- Universidad 
Nacional de Colombia 
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J. Anexo: Presupuesto 





Investigador principal  Recursos del estudiante y 




Asesoría tutora de 
tesis 
Universidad Nacional de 
Colombia 
$ 15.000.000 
2 auxiliares de 
investigación (fase 
cuantitativa) 
Recursos del estudiante $ 4.000.000 
Asesoría de 
estadística 
Universidad Nacional de 
Colombia 
$ 2.000.000 





Recursos del estudiante  $ 2.500.000 
Reproductores MP3 
(2)  
Recursos del estudiante  $ 400.000 
Grabadora de voz (1)  Recursos del estudiante $ 150.000 
COMUNICACIONES Internet banda ancha 
+ telefonía 
Recursos del estudiante $ 500.000 
TRANSPORTE Desplazamientos a 
hospital y universidad 






Recursos del estudiante $ 800.000 
BIBILIOGRAFÍA Bases de datos y 
acceso a servicios de 
biblioteca 












resultados UNAL y 
Hospital Santa Clara 
Recursos del estudiante $ 300.000 
Socialización de 
resultados en evento 
académico nacional o 
internacional 
Recursos del estudiante $ 1.500.000 
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